Entwicklung eines arbeitsmedizinischen Früherkennungssystems für Herz-Kreislauf-Erkrankungen am Beispiel der Stadtverwaltung Magdeburg by Thielmann, Beatrice
Aus dem Bereich Arbeitsmedizin 
der Medizinischen Fakultät  







Entwicklung eines arbeitsmedizinischen Früherkennungssystems für  
Herz-Kreislauf-Erkrankungen  

















an der Medizinischen Fakultät  








vorgelegt von:       Beatrice Thielmann 
aus:        Torgau 
Magdeburg       2012 
 









Für meine Eltern 
















Entwicklung eines arbeitsmedizinischen Früherkennungssystems für Herz-Kreislauf-Erkrankungen am 
Beispiel der Stadtverwaltung Magdeburg. – 2012 – 193 Bl.: 20 Abb., 13 Tab., 44 Anl. 
 
Kurzreferat: 
Anhand einer Stichprobe von 101 zufällig ausgewählten, herzgesunden, freiwilligen männlichen und 
weiblichen Mitarbeitern der Stadtverwaltung Magdeburg, die leitende Funktionen oder 
Angestelltenpositionen innehatten, wurde eine prospektive Studie mit dem Ziel der Entwicklung eines 
erweiterten arbeitsmedizinischen Systems zur Risikostratifizierung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
(HKE) durchgeführt. Dabei sollte ein breites Methodenspektrum genutzt werden, welches neben der 
Erfassung der klassischen Risikofaktoren auch arbeitsphysiologische und arbeitspsychologische 
Teilaspekte, wie z. B. individuelle arbeitsbezogene Verhaltens- und Stressbewältigungsstrategien, 
beinhaltet.  
 
Ebenso sollte die langfristige Auswirkung von Gesundheitsförderungsmaßnahmen und Primärprävention 
auf die Gesundheitsentwicklung und Leistungsfähigkeit beurteilt werden. 
 
Diese Arbeit soll ein Beispiel darstellen, wie im Rahmen einer betriebsärztlichen Betreuung eine 
mehrdimensionale Beurteilung des individuellen Risikos, künftig HKE zu erleiden, erfolgen kann. Die 
Realisierung der Früherkennung von HKE zur Einleitung einer frühestmöglichen Therapie, die 
Durchführung einer gezielten individuellen Prävention und die damit verbundene Verbesserung der 
Prognose sind zurzeit nicht ausreichend untersucht und sollten wissenschaftlich evaluiert werden.   
 
Schlüsselwörter: 
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1 Einführung 
 
Der Fortschritt der Medizin ist beeindruckend. Es werden stetig neue Erkrankungen, Ursachen und 
Pathomechanismen für Krankheitszustände und -ausbildung erforscht. Dadurch können neue 
Medikamente, Diagnostik- und Therapiemaßnahmen entwickelt werden, die insgesamt die Mortalität und 
Morbidität von vielen Krankheiten senken, z. B. Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKE) durch verbesserte 
Akutinterventionen [DORNER & RIEDER 2005, KEIL 2005, LÖWEL et al. 2005]. So reduzierte sich die 
HKE-Frühmortalität durch frühzeitige invasive Diagnostik und Therapie mittels perkutaner 
Koronarintervention und Stentimplantation um 2 %. Allerdings gehört nach wie vor die koronare 
Herzkrankheit (KHK) - und somit die HKE - weltweit zu den häufigsten Ursachen für Morbidität und 
Mortalität in Industriestaaten. Die Statistiken ergeben diesbezüglich ca. 45 % aller Todesfälle in 
westlichen Ländern, in Entwicklungsländern ca. 25 % [RKI 2006a].  
Die kardiovaskulären Risikofaktoren bei der Entstehung der KHK, die nach neuesten Veröffentlichungen 
der Deutschen Gesellschaft für Kardiologie (DGK) weiterhin drastisch ansteigen, sollten nicht 
unterschätzt werden. Daten, die auf dem Europäischen Kardiologenkongress (ESC) in Wien (Österreich) 
im September 2007 vorgestellt wurden, zeigten, dass 74 % neu aufgetretener KHK Folge vermeidbarer 
Risikobelastungen sind. So treten bspw. Adipositas und Diabetes mellitus bereits im Kindheits- und 
Jugendalter alarmierend häufig auf [KOENIG et al. 2007]. Ein Großteil der negativen Folgeerscheinungen 
wird sich dabei bereits im arbeitsfähigen Alter auswirken, wobei das Spektrum über kardiovaskuläre 
Erkrankungen hinausreicht.  
 
Die demografische Alterung der Gesellschaft wird künftig herausfordernde Fragestellungen, nicht nur auf 
dem Gebiet der Arbeitsmedizin, bieten. Durch den gleichzeitigen Rückgang der Geburtenzahlen steigt 
dem Statistischen Bundesamt zufolge der Altenquotient (Zahl der Person im Rentenalter je 100 Personen 
im Erwerbsalter) in den nächsten Jahrzehnten von 25 % auf 50 %, somit wäre 2050 jeder Dritte über 60 
Jahre oder älter [SALZMANN & SCHIELE 2007]. Folglich steigt auch die Auftretungswahrscheinlichkeit 
von HKE unter Arbeitnehmern.  
 
„Mensch und Arbeit beeinflussen sich wechselseitig: Menschen entwickeln und ändern Arbeit, Arbeit 
nimmt Einfluss auf die Entwicklung des Menschen.“ [SCHEUCH et al. 2006]. Ein bedeutender Wandel in 
der Arbeitswelt vollzieht sich vom Industriesektor zur Dienstleistungs- und Informationsgesellschaft mit 
der Schaffung neuer Arbeitsbedingungen, -formen und -verhältnisse (vermehrte Zeit-, Call-Center- und 
Telearbeit). Durch die Zunahme von psychischen und psychosozialen Belastungen am Arbeitsplatz sowie 
von Verantwortungs-, Zeit- und nationalem wie internationalem Wettbewerbsdruck werden aber auch 
immer mehr Erkrankungen infolge von Stressreaktionen erfasst, v. a. dann, wenn Betroffene mangelnde 
Copingstrategien aufweisen. Diese veränderten Arbeitssituationen können Auslöser stressassoziierter 
Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems darstellen [KARASEK 1979, SIEGRIST & DRAGANA 2008]. 
 
Gründe für erweiterte Check-ups bezüglich des Herz-Kreislauf-Systems (HKS) sind neben der Erfassung 
der klassischen klinischen Risikofaktoren auf verschiedenen Ebenen gegeben, da bei unzureichender 
Stressbewältigung eine berufliche Mitverschuldung einer HKE gesichert werden konnte [HEUCHERT et 
al. 2001, BUCHTER et al. 2007]. Neben einer Ermittlung klassischer Risikofaktoren und Erfassung 
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individueller Stressbewältigungsstrategien können sowohl für die Ermittlung von Kurzzeit- als auch von 
Langzeitbeanspruchungen die Analysen der Herzfrequenzvariabilität (Heart Rate Variability, HRV) und 
der Kardioreaktivität bei standardisierten Laborprovokationsaufgaben genutzt werden. Um momentane 
überschießende Kardioreaktionen bei psychischen Belastungen festzustellen, finden PC-gestützte 
psychomentale Tests Anwendung, unter deren Absolvierung physiologische Beanspruchungsparameter 
unter standardisierten Laborbedingungen ableitbar sind. Aus einem Langzeit-Elektrokardiogramm (LZ-
EKG) und nachfolgender HRV-Analyse ist z. B. eine Erholungs- und Regenerationsfähigkeit des Herz-
Kreislauf-Systems im Schlaf detektierbar. Dadurch sind Aussagen über die individuelle Herz-Kreislauf-
Regulation in Stresssituationen möglich und in Zusammenschau mit den klassischen Risikofaktoren 
spezifische Präventionsmaßnahmen durchführbar.  
 
Die Anforderungen an die moderne Arbeitsmedizin als präventivem Fach bestehen darin, weitere 
Früherkennungsprogramme zu entwickeln, damit ihre Aufgaben in der Primär- und Sekundärprävention 
den medizinischen, gesellschaftlichen und arbeitsbedingten Entwicklungsprozessen angepasst werden 
können. Auch wenn die beruflich mitverschuldeten HKE bisher nicht in der Liste der Berufskrankheiten 
stehen und als arbeitsbedingte Erkrankungen definiert werden, sollte die Arbeitsmedizin ihre 
Untersuchungen ebenfalls mit einfachen und verfügbaren Methoden auf die Vermeidung der Entstehung 
von HKE richten. Gerade der Betriebsarzt kann bei der arbeitsmedizinischen Betreuung von noch 
scheinbar klinisch gesunden Beschäftigten bestehende Risikofaktoren für die Entstehung etwaiger 
Erkrankungen früh erfassen und evaluieren, gemeinsam mit dem Untersuchten präventive Maßnahmen 
einleiten und motivierend zur Seite stehen. 
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2 Literaturstand  
2.1 Aktueller Stand der Wissenschaft zu Herz-Kreislauf-Erkrankungen und den klassischen 
Risikofaktoren  
Aktuellen Veröffentlichungen des Statistischen Bundesamtes der Bundesrepublik Deutschland zufolge 
verstarben 2003 ca. 200.000 Menschen an HKE, wovon allein ungefähr 65.000 den Folgen des 
Myokardinfarktes erlagen. Somit ist fast jeder 5. Todesfall durch HKE oder Erkrankungen des Herz-
Kreislauf-Systems bedingt [RKI 2006a]. Morbidität und Mortalität nehmen mit dem Alter zu. Durch die 
Zunahme der älteren Bevölkerung und auch die Erhöhung des Renteneintrittsalters auf 67 Jahre kann es 
zu einem Anstieg der KHK kommen, auch unter den Erwerbstätigen. Dies könnte eine Zunahme von 
Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit bedingen, was wiederum die Kosten für das Gesundheitswesen erhöhen 
kann.  
Regionale Unterschiede der HKE-Statistik in Deutschland sind gegeben und sollten beachtet werden. 
Statistisch zeigte sich im Jahr 2003, dass in Sachsen-Anhalt häufiger Todesfälle hinsichtlich HKE 
auftreten als in anderen Bundesländern, z. B. Baden-Württemberg, Bremen und Hessen [RKI 2006b]. 
Hier sollte ein besonderes Augenmerk auf Prävention und Gesundheitsförderung gelegt werden.  
Die sog. klassischen Risikofaktoren von HKE, wie z. B. Alter, LDL- und HDL-Cholesterin, Triglyceride, 
Raucherstatus, systolischer Blutdruck, positive Familienanamnese sowie Diabetes mellitus [ASSMANN et 
al. 2002], sind  unter der deutschen Bevölkerung weit verbreitet. Nicht nur Ältere sondern auch Schul-
kinder und junge Menschen weisen Lipid- und Stoffwechselstörungen, Hypertonie, Nikotinabusus, 
Adipositas und fehlende Fitness auf, oft in Mehrfachkonstellationen. Neben diesen beeinflussbaren 
kardiovaskulären Risikoparametern (zusätzlich auch ungesunde Ernährung, sozialer Status) wirken 
unbeeinflussbare wie Lebensalter, Geschlecht, genetische Disposition  und ethnische Provenienz 
[PFISTER 2007a]. Die Genese der HKE ist multifaktoriell anzusehen, oftmals treten mehrere 
kardiovaskuläre Risikofaktoren zusammen auf und erhöhen die Manifestation von verschiedenen 
Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems [BÖCKELMANN et al. 2005, 2006a, NEUHAUSER & ELLERT 
2005, ADAMS et al. 2006].  
Dass die weltweite Bedeutung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen und deren Auswirkungen anwächst, 
verdeutlichten viele Studienergebnisse. Mit Zunahme des Körpergewichtes nimmt auch die Prävalenz 
des metabolischen Syndroms zu. Fast 25 % der Menschen in Industrienationen weisen kombiniert 
pathologische Werte bei Blutglucose, Blutdruck und Fettstoffwechsel sowie auch viszerale Adipositas auf. 
Mit dem Alter steigt die Krankheitshäufigkeit enorm an [WIRTH et al. 2006]. Das metabolische Syndrom 
ist eine wichtige Ursache für HKE [JANKA 2006, KERSCHGENS et al. 2006]. 
Die Zunahme von Adipositas bei Kindern und Jugendlichen ist weitgehend durch ein verändertes 
Ernährungs- und Bewegungsverhalten erklärbar, was wiederum die Inzidenz von einem Typ-2-Diabetes 
erhöht. Dies ist weltweit zu beobachten, wobei epidemiologische Daten aus Europa nur wenig vorhanden 
sind. In Nordamerika stieg die Zahl der Neuerkrankungen von 0,7 auf 7,2/100.000 Einwohnern (Vgl. 1982 
vs. 1994), in Japan von 7,3 auf 13,9/100.000 Einwohnern (Vgl. 1980 vs. 1995) [KAPELLEN et al. 2007]. 
Vermutlich sind ähnliche Zahlen auch für europäische Staaten zu verzeichnen.  
BONGARD et al. 2007 untersuchten in einer 10-jährigen französischen Follow-up-Studie (1991 – 2003, 
PRIME-Studie) 7.161 Männer zwischen 50 und 59 Jahren hinsichtlich bestehender vermeidbarer Risiko-
faktoren, welche für drei Viertel aller KHK (Endpunkte Herzinfarkt oder Herztod) verantwortlich waren. Mit 
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29 % hatte ein Hypertonus von über 140/90 mmHg den größten Einfluss auf die Genese, gefolgt von 
LDL-Cholesterin > 4,1 mmol/l (15 %), erniedrigtem HDL-Cholesterin (14 %), Nikotinkonsum (12 %) und 
Diabetes mellitus (5 %). 
 
Die 09/07 von der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie neu vorgestellten Guidelines für die 
Prävention kardiovaskulärer Erkrankungen [GRAHAM 2007] dienen als Basis, auf der alle anderen 
Maßnahmen aufbauen sollten. Die Formel 0-3-5-140-5-3-0 umfasst folgende Bestimmungen: 
 
 0 kein Nikotin, 
 3 täglich 3 km Gehen oder 30-minütiges moderates Körpertraining, 
 5 täglich 5 Portionen Obst und Gemüse, 
 140 systolischer Blutdruck < 140 mmHg, 
 5 Gesamt-Cholesterin < 5 mmol/l (= 190 mg/dl), 
 3 LDL-Cholesterin < 3 mmol/l (= 116 mg/dl), 
 0 kein Übergewicht, kein Diabetes mellitus. 
 
Für eine individuelle Risikoabschätzung in Deutschland stehen verschiedene Scores zur Verfügung und 
sind empfehlenswert [JACKSON et al. 2005, HENSE et al. 2008]. Je nach Score können jedoch unter-
schiedliche Ergebnisse nach Eingabe identischer Daten errechnet werden, weil die Endpunkte 
verschieden und unterschiedlich stark ausgeprägt sind. Eine vergleichende Orientierung ist nutzbar, um 
zu ermitteln, ob bspw. eine medikamentöse Therapie von Nöten ist. Basierend auf Daten der 
FRAMINGHAM-Studie wurde das PROCAM-Modell aus Daten von 35 – 65-jährigen Männern konzipiert, 
welches sich für die Ermittlung des Herzinfarktrisikos auf 8 Faktoren stützt: Lebensalter, systolischer 
Blutdruck, Raucherstatus, Familienanamnese, LDL- und HDL-Cholesterin, TAG und Diabetes mellitus. 
Als Nachteil dieser Variante ist die Gültigkeit nur für 45 – 65-jährige Frauen nach den Wechseljahren zu 
nennen [ASSMANN et al. 2002, BREHME et al. 2003]. Weiterhin wurde ein ESC-Score für Männer und 
Frauen bis zum 65. Lebensjahr von der Europäischen Gesellschaft für Kardiologie entwickelt, um das 
Risiko der kardiovaskulären Mortalität innerhalb der nächsten 10 Jahre anzugeben (in %). Hierbei werden 
Geschlecht, Alter, Raucheranamnese, systolischer Blutdruck bis 180 mmHg, Gesamtcholesterin und das 
Verhältnis Gesamtcholesterin zu HDL-Cholesterin berücksichtigt. Das 2006 entwickelte CARRISMA-
System schließt zusätzlich zu den Risikoparametern der drei erstgenannten Beispiele noch BMI, 
Packyears und sportliche Aktivität ein [GOHLKE 2006].  
2.2 Aktueller Stand der Wissenschaft zu psychischer Belastung und Beanspruchung  am 
Arbeitsplatz 
Das Bewusstsein des Menschen zu psychischem Stress hat sich in den letzten Jahren sensibilisiert und 
als negative Komponente der Umwelt etabliert. Das heißt, nicht nur der Arbeitsplatz, sondern auch 
Familie, Straßenverkehr und Mediengesellschaft werden zunehmend als „stressig“ empfunden. Diese 
modernen Belastungsfaktoren stehen mit dem Individuum in Interaktion [SCHEUCH 2002].  
Seit Beginn des 20. Jahrhunderts bemühen sich verschiedene Theorien, Stress zu definieren und 
Zusammenhänge zwischen Stressfaktoren und –reaktionen zu erklären. 1936 konzipierte SELYE das 
„Allgemeine Adaptationssyndrom“ als Grundlage der heutigen Stressforschung [SELYE 1979]. Jeder 
Beanspruchungsphase muss ausreichend Zeit zur Entspannung folgen; nur so sind die Chronifizierung 
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von Stress und Erschöpfungszustände abwendbar. Das neuroendokrine Stressmodell von HENRY stützt 
sich auf physiologische Veränderungen des Hormonhaushaltes bei verschiedenen Emotionen, z. B. 
Adrenalinanstieg bei Furcht, Noradrenalin- und Testosteronanstieg bei Ärger oder Cortisolanstieg bei 
Kontrollverlust [NEUSER 1994]. Das kognitive Stressmodell nach LAZARUS umfasst zusätzlich die 
personeneigenen Beurteilungen und Bewertungen der Stressfaktoren [LAZARUS & LAUNIER 1981].  
So können gleiche Belastungen bei ein und derselben Person – an unterschiedlichen Zeitpunkten – zu 
verschiedener Beanspruchung führen. Stress kann unterschiedlich stark wahrgenommen werden, wie es 
im Belastungs-Beanspruchungs-Konzept dargestellt wird. Dieses beschreibt Zusammenhänge zwischen 
äußerer Belastung und innerer Beanspruchung [ROHMERT & RUTENFRANZ 1983]. 
Diese intra- und interindividuellen Unterschiede in der Stressbewältigung bilden die Grundlage für die 
betriebsärztliche Prävention hinsichtlich des Verhaltens, da Stressreaktionen durch Einstellungen und 
Erfahrungen nachweislich zu beeinflussen sind. Personen können mittels diversen Copingstrategien 
Stresszustände ausreichend dosieren und Wohlbefinden beibehalten oder durch mangelnde 
Bewältigungsmaßnahmen Stressreaktionen auslösen [LEHR et al. 2008]. Nach der COR-Theorie 
(Conservation of Resources Theory oder Theorie der Ressourcenerhaltung) nach HOBFOLL wirken 
neben einem ausgeprägten sozialen Netzwerk auch personeneigene Ressourcen positiv einer 
Stressgenese entgegen [HOBFOLL & BUCHWALD 2004]. Dabei versucht jeder Mensch adäquate 
Ressourcen zu erhalten und zu verbessern. Die entwicklungsgeschichtlich herausgebildeten 
Aktivierungszustände (Kampf- und Fluchtantwort) finden im heutigen Berufsleben keine Berücksichtigung 
mehr, sodass psychische und physische Spannungsfelder sich weiter kristallisieren. Die Konsequenzen 
dieser fortbestehenden Stresszustände sind vielseitiger Natur [WEYERMANN 1998] und gerade deshalb 
gefährlich, weil unterschwelliger Daueralarm nicht bewusst als Belastung bzw. Bedrohung empfunden 
wird [WAGNER-LINK 1996]. Unerledigte Arbeitsaufgaben und Arbeitsereignisse werden mit nach Hause 
getragen. Probleme in der Partnerschaft und bei der Kindererziehung sind weitere Beispiele. So lässt sich 
eine enorme Vielfalt anderer Anforderungen aufzählen, die je nach Person unterschiedlich bewertet 
werden.  
 
Der durch den Arbeitswandel bedingte Anstieg von psychischen Belastungen in der Arbeitswelt und die 
daraus folgenden, individuell bewerteten, hohen  Beanspruchungen fordern die moderne Arbeitsmedizin 
zur Bearbeitung von neuen Aufgabenfeldern auf [SCHEUCH et al. 1999, SCHÄCKE 2003, EGGER et al. 
2006]. Psychische Belastung wird als „die Gesamtheit aller erfassbaren Einflüsse, die von außen auf den 
Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken“ definiert [DIN EN ISO 10075-1 2000]. Die 
direkten Auswirkungen der psychischen Anforderungen, d. h. die körperlichen Reaktionen auf die 
Belastungen, werden als psychische Beanspruchungen definiert, die abhängig von den momentanen, 
individuellen Bedingungen des Menschen sind. Aus der interindividuell sehr unterschiedlichen 
Belastungs-Beanspruchungs-Relation können bei bestimmten Personen und gegebener Berufsbelastung 
negative Beanspruchungsfolgen bis zur Entwicklung manifester Erkrankungen entstehen, während 
andere Menschen diese Belastung kompensieren. Das entspricht einem Grundsatz des Belastungs-
Beanspruchungs-Konzeptes: Die gleiche Belastung bei unterschiedlichen Personen ruft unterschiedliche 
Beanspruchungen hervor. Da die Genese belastungsbedingter Erkrankungen in der Regel ein 
langfristiger Prozess ist, sind Dauerzustände mit negativen Beanspruchungsfolgen und unzureichender 
Stressbewältigung von besonderer Bedeutung [SHIROM 2003].  
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Nach dem Job-Strain-Modell von KARASEK 1979 entstehen besonders dann berufliche 
Stressbelastungen, wenn sowohl hohe Anforderungen als auch geringe Kontroll- und 
Entscheidungsspielräume im Berufsalltag vorliegen. SIEGRIST 1996 beschreibt im Modell der beruflichen 
Gratifikationskrisen die positive Wirkung von Belohnung in Form von bspw. Einkommen, Anerkennung 
oder Aufstieg auf die Berufsbelastung und die daraus folgende Verbesserung des Gesamtbefindens.  
Besteht ein Ungleichgewicht zwischen Arbeitsaufwand und Belohnung können langfristig u. a. HKE 
entstehen. 
 
Wie gestaltete sich der Arbeitswandel? Durch den Einsatz moderner Technik am Arbeitsplatz haben die 
„klassischen Belastungsfaktoren“ wie schwere körperliche Arbeit, einseitige Arbeitstätigkeiten sowie 
Einfluss von Lärm, Hitze oder Gefahrenstoffen an Bedeutung verloren, sind jedoch nach wie vor 
vorhanden und weiterhin aktuell [SCHÖNENBERGER 2001]. Mit der Nutzung moderner Informations- 
und Kommunikationstechniken (z. B. E-Mail, Messanger) können Mitarbeiter mehr Verantwortung 
übernehmen und werden stärker in Entscheidungen involviert, da ein Informationsaustausch schneller 
verläuft. Neue Berufsgruppen mit Ausbildung in bspw. Call-Centern sind überwiegend durch die 
Aufnahme, Verarbeitung und Weitergabe von Informationen bei Kundenkontakt gekennzeichnet. 
Diesbezüglich werden neue Belastungen geschaffen wie auch bei neuen Arbeitsformen wie Tele- und 
Zeitarbeit. Eine Zunahme und eine hohe Dynamik von Anforderungen in den Bereichen Qualifikation, 
Aus-, Weiter- und Fortbildung ist in vielen Berufsgruppen zu beobachten [SIEGRIST & DRAGANA 2008].  
Der Wandel im Verwaltungssektor ist auch durch Veränderungen der Arbeits- und Organisationsformen 
gekennzeichnet. Anstatt der „klassischen öffentlichen Verwaltung“ gewinnt die „bürgernahe Verwaltung“ 
sehr an Bedeutung. Dies setzt neue Qualifikationen und Beschäftigungsmotivation voraus. Aus etwaigen 
Rationalisierungsmaßnahmen, bedingt durch „chronisch leere öffentliche Kassen“, entstehen oft 
Arbeitszeitverlagerung, ungünstige Arbeitszeitgestaltung und hohe Überstundenzahl ebenso wie 
Zeitdruck, Gruppenarbeit und Angst um Arbeitsplatzverlust. Außerdem spielen Anpassungsfähigkeit, 
Flexibilität und Selbstständigkeit der Beschäftigten eine große Rolle [RICHTER 2002, SCHEUCH 2007]. 
Bei Verwaltungsangestellten in Bereichen mit Kundenkontakt sind hohe Situations- und 
Reaktionskontrollen erforderlich, um negatives Verhalten bzw. unerwünschte Emotionen zu unterdrücken. 
Untersuchungen bei 630 Gemeindeverwaltungsangestellten zeigten signifikante Beziehungen zwischen 
hohen Selbstkontrollanforderungen und emotionaler Erschöpfung [SCHMIDT et al. 2007]. 
Berücksichtigung finden muss auch die demografische Alterung der Arbeitnehmer. Zwar gibt es keine 
prinzipielle Alterung der Kognitivität, allerdings kann sich diese verändern. So verschlechtert sich bspw. 
das Arbeitsgedächtnis im Altersgang, was zu Überforderungen führen kann und gesundheitlich nachteilig 
wirkt [SCHAPKIN & FREUDE 2006]. 
 
Die Ergebnisse des „European Surveys on Working Conditions (ESWC)“ reflektieren die bedeutendsten 
psychosozialen Belastungsfaktoren in der öffentlichen Verwaltung [SOCHERT & SCHWIPPERT 2003]. 
Aufgezählt wurden v. a. starres Arbeitstempo bedingt durch Kundenkontakt, hoher Zeit- und 
Leistungsdruck, Monotonie und Mobbing am Arbeitsplatz. Weibliche Beschäftigte waren dabei besonders 
gefährdet. Auch MÜHLPFORDT und Koautoren (2005) ermittelten psychische Belastungen und 
Beanspruchungen von 463 Mitarbeitern eines Verwaltungsunternehmens und zeigten signifikante 
Zusammenhänge zwischen der Arbeitstätigkeit bzw. –organisation und gesundheitlichen Beschwerden 
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(z. B. Erschöpfungszuständen durch monotone Beschäftigung) auf. Als Fehlbelastungen wurden 
ebenfalls vorhandener Zeitdruck sowie ungenügende Rückmeldungen und niedrige Entscheidungsfreiheit 
angegeben. Überstunden wurden hier allerdings nicht negativ bewertet. Nach dem DAK 
Gesundheitsreport 2009 stehen psychische Erkrankungen an 4. Stelle (1. Muskel-Skelett-Erkrankungen, 
2. Atemwegserkrankungen, 3. Verletzungen). Betrachtet man dabei die Branchen mit dem höchsten 
Krankheitsstand lag die „Öffentliche Verwaltung“ mit 3,6 % an zweiter Stelle nach dem 
„Gesundheitswesen“ mit 3,7 % [DAK Gesundheitsreport 2009]. 
 
Psychische Belastungen in Form von Dauerstressbelastungen verursachen verschiedene Erkrankungen, 
was vielzählige Studien belegen [PIEPER et al. 1989, BOSMA et al. 1998]. Nach den Ergebnissen der 
bereits erwähnten ESWC-Erhebung klagten 33 % aller Arbeitnehmer über Rückenschmerzen, 23 % über 
Schulter-Nacken-Beschwerden und 28 % über arbeitsbedingten Stress [SOCHERT & SCHWIPPERT 
2003]. Weitere Assoziationen zwischen Stress und Depression, HKE bzw. HIV/AIDS-Progression 
konnten belegt werden [COHEN et al. 2007].  
Auch Zusammenhänge zwischen Stressbelastungen/-beanspruchungen während der Arbeitszeit und 
kardiovaskulären Erkrankungen sind bekannt [ABOA-EBOULE et al. 2007, PIEPER et al. 2007, WANG et 
al. 2007, BACKÉ et al. 2010]. TOKER und Mitarbeiter untersuchten bei Männern und Frauen bestehende 
Zusammenhänge zwischen Burnout, Depressionen, Angstzuständen und inflammatorischen Biomarkern 
wie C-reaktivem Protein und Fibrinogen. Sie stellten fest, dass Depressionen bei Männern und das 
Burnout-Syndrom bei Frauen das Risiko für HKE und Schlaganfall erhöhen [TOKER et al. 2005]. 
Fehlender häuslicher Rückhalt fördert HKE bei Frauen mehr als bei Männern, was bei britischen 
Beamten untersucht wurde [DE VOGLI et al. 2007]. 
Aufgrund der multifaktoriellen Genese von HKE könnte künftig die Ermittlung eines individuellen 
Stressprofils mit Stressbewältigungsstrategien eine entscheidende Rolle bei der betriebsärztlichen 
Prävention spielen, was verschiedene Studien belegen [BAMBERG & BUSCH 1996, BOND & BUNCE 
2000, PFISTER et al. 2006, BÖCKELMANN et al. 2007]. Jedoch sind die arbeitsbedingten Erkrankungen 
des Herz-Kreislauf-Systems (HKS) für die gegenwärtige Arbeitsmedizin bis dato von untergeordneter 
Bedeutung, da sie nicht als Berufskrankheiten gelistet werden. Diese „work related diseases“ werden als 
„...multifaktoriell verursachte Erkrankungen, deren Entwicklung, Manifestation, Beschwerdeintensität oder 
Behandlungsbedürftigkeit nachweislich von der Art und Intensität bestimmter arbeitsbedingter 
Belastungen oder Gesundheitsgefährdungen abhängig sind“ [ETZLER et al. 2006]  angesehen. In den 
60er Jahren erkannten zwei Kardiologen das gehäufte Auftreten von Herzinfarkten bei Personen mit 
Aggressivität, starkem Konkurrenz- und Wettbewerbsverhalten, Feindseligkeit und ausgeprägter 
Ungeduld [FRIEDMAN & ROSENMAN 1975]. Andere Studien widerlegten diese Typ-A-Hypothese 
[SHEKELLE et al. 1985]. Ein kompetentes soziales Netzwerk wirkte sich in 9 von 10 Studien 
kardioprotektiv aus [HEMINGWAY & MARMOT 1999]. Auch in diesen ausgewählten 
Untersuchungsreihen fanden sich keine Zusammenhänge zwischen der Genese einer KHK und dem 
Typ-A-Verhalten nach FRIEDMAN und ROSENMAN. 
 
Für die ärztliche Diagnostik stehen verschiedene arbeitspsychologische Fragebogenkataloge zur 
Verfügung. Mit deren Hilfe sind frühzeitig Fehlbeanspruchungen erkennbar und angemessene 
Interventionen ableitbar, die zusammen mit einer guten Compliance der Arbeitnehmer und einer 
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betrieblichen Gefährdungsbeurteilung zu günstigerem arbeitsbezogenen Gesundheitsverhalten führen 
können. Wesentlich ist dabei die individuelle Risikostratifizierung einer Person, die neben den 
klassischen laborchemischen und klinischen Risikofaktoren auch die psychosozialen und sozialen 
Umstände berücksichtigt, wie es im erweiterten Risikofaktorenkonzept [PFISTER et al. 2006] beschrieben 
wird. Hinzu treten Merkmale, die kongenital oder genetisch determiniert sind, sich auf Lebensstil und 
Verhaltensmuster beziehen und ebenso diverse Umweltexpositionen beachten. Besonders bei der Suche 
nach erklärbaren Ursachen von HKE hat sich das o. g. multifaktorielle Konzept durchgesetzt [BREHME et 
al. 2003]. 
 
Insgesamt anzumerken ist, dass geeignete Messmethoden für psychische Belastungen in der Arbeitswelt 
noch nicht genügend wissenschaftlich belegt sind. Ein einheitliches Instrument ist nicht vorhanden. In 
einer aktuellen Arbeit von BÖCKELMANN & SEIBT von 2011 werden Methoden zur Detektion von 
überwiegend psychischer Berufsbelastung und Beanspruchung dargestellt. 
2.3 Herz-Kreislauf-Regulation und Erfassung der psychophysiologischen Beanspruchung bei 
psychischen Belastungen 
Durch eine beachtliche Weiterentwicklung der Psychophysiologie seit den 80iger Jahren konnten sich 
neue Methoden (z. B. Brain Mapping, Impedanzkardiologie) etablieren. Je nach wissenschaftlicher 
Fragestellung werden psychophysiologische Variablen über sehr verschiedene Zeiträume gemessen. Zur 
Messung der Reaktion auf einen kurzen Reiz, wie bspw. einen Aufmerksamkeitsreiz bei den 
psychologischen Experimenten, genügt oftmals eine Aufzeichnung über einige Sekunden, während in der 
Belastungs-Beanspruchungs-Forschung über viele Stunden gemessen werden muss.  
Zahlreiche physiologische Parameter stehen messtechnisch hier zur Verfügung. Dazu gehören 
verschiedene hirnelektrische, kardiovaskuläre oder respiratorische Indikatoren sowie die elektrodermale 
Aktivität oder Indikatoren des Sehapparates.  
Sehr intensiv entwickelte sich die Untersuchung biochemischer Veränderungen des Organismus bei 
verschiedenen Funktionszuständen. Besondere Bedeutung für die Beurteilung der Beanspruchungen 
unterschiedlicher Art hat auch das Verhalten der Katecholaminkonzentrationen (Adrenalin, Noradrenalin) 
im Plasma und deren Ausscheidungsmengen im Urin.  
Die neurogenen (zentrales und autonomes Nervensystem), hormonellen (Katecholamine, Renin-
Angiotensin-Aldosteron-Achse, Adiuretin) und humoralen (lokale Substanzen) Einflüsse sowie die 
myogene Autoregulation wirken unterschiedlich über kurz-, mittel- oder langfristige 
Regulationsmechanismen und passen den arteriellen Druck und die Herzfrequenz an den aktuellen 
Bedarf des Organismus - wie bspw. an Umgebungsbedingungen [DEETJEN & SPECKMANN 1999, 
SILBERNAGEL & KLINKE 2003] - an. 
 
Aus dem ganzen Variablenpool werden hier nur folgende physiologische Beanspruchungsparameter des 
Herz-Kreislauf-Systems beschrieben: ausgewählt: a) Blutdruck, b) Herzfrequenz und c) 
Herzfrequenzvariabilität.  
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2.3.1 Herz-Kreislauf-Regulation 




Die sog. „Kreislaufreflexe“ sind die bedeutendsten Regulationsmechanismen, die sich innerhalb von 
Sekunden bis Minuten auf momentane Bedingungen einstellen. Je nach Blutdruckanstieg oder -abfall 
reagieren die Barorezeptoren und übermitteln Informationen zur Blutdruckänderung und zum Mitteldruck 
an das Kreislaufzentrum der Medulla oblongata im Bereich des Nucl. tractus solitarii. Ähnlich wirken 
kardiopulmonale Reize aus der A. pulmonalis und den Herzvorhöfen, die Volumen- und venöse 
Druckänderungen übertragen. Neuronenverbände der Formatio reticularis integrieren zusätzlich 
Informationen aus dem respiratorischen System und von den Schmerz- und Thermorezeptoren. Die 
anschließende efferente Sympathikus- oder Parasympathikusaktivierung erfolgt am Herzen 
(Herzfrequenz und Inotropie), an den Widerstandsgefäßen (Tonus) und den Kapazitätsgefäßen 
(Füllungszustand).  
 
Haupteffekte einer Sympathikusaktivierung am Herz-Kreislauf-System sind eine positive Chronotropie 
(Herzfrequenzzunahme) um 20 % und eine Konstriktion der Widerstandsgefäße mit einem diastolischen 
Blutdruckanstieg um ca. 5 mmHg. Eine Aktivierung des N. vagus bewirkt Gegensätzliches.  
Die nervale Steuerung wird durch eine humorale ergänzt. Diese Katecholaminfreisetzung weist eine 
anregende Wirkung auf.  
Des Weiteren reagieren Chemorezeptoren im Glomus aorticum und Glomus caroticum auf 
Veränderungen des O2- und CO2-Partialdruckes über das Atem- und Kreislaufzentrum. Die Stimulation 
oder Hemmung der Atmung und des autonomen Nervensystems wirkt sich ebenfalls auf die 
Blutdruckregulation aus.  
 
Mittelfristige Mechanismen: 
Diese treten innerhalb von Minuten bis Stunden ein. Hier wirken  
1) 
 
das renale Renin-Angiotensin-System  
mit einer kaskadenartigen Ausschüttung von Renin, Angiotension I und letztlich Angiotension II 
(mittels Angiotensin-Converting-Enzym (ACE)) nach Abnahme der Nierendurchblutung. Angiotension 
II wirkt stark vasokonstriktorisch und führt folglich zur Erhöhung des peripheren Widerstandes und 
zum Blutdruckanstieg. 
2) eine Volumenverschiebung zwischen Intra- und Extravasalraum  
mit Zunahme oder Abnahme des Schlagvolumens bzw. Blutdruckes. Ein arterieller Blutdruckabfall 
bewirkt eine Abnahme des hydrostatischen Kapillardruckes. Es wird weniger Flüssigkeit ins Gewebe 
abfiltriert, somit erhöht sich das Schlagvolumen. 
 
Langfristige Mechanismen: 
Diese wirken innerhalb von Tagen oder einem längeren Zeitraum. Drei Regulationssysteme sind dafür 
von Bedeutung: 
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1) Renin-Angiotensin-Aldosteron-System (RAAS): 
Angiotensin II stimuliert die Nebenniere zur Aldosteronausschüttung. Dieses Hormon bewirkt eine 
intravasale Volumenerhöhung durch Natrium- und Wasserretention in der Niere. Außerdem wirkt es  
vasokonstriktorisch. Es resultiert eine Blutdruckzunahme. 
2) Antidiuretisches Hormon (ADH): 
Bei Volumenmangel wird ADH über den Hypophysenhinterlappen ausgeschüttet. Durch 
Wasserrückresorption in der Niere folgt ein Blutdruckanstieg durch vermehrtes Intravasalvolumen. 
Umgekehrt wird es bei Volumenbelastung gehemmt. 
3) Atriales natriuretisches Peptid (ANP): 
Dieses Hormon wird in den Herzvorhöfen gebildet. Als adäquater Reiz gilt die Vorhofdehnung bei 
erhöhtem Füllungsvolumen. Es wirkt renal durch Hemmung der Natriumresorption und Förderung der 
glomerulären Filtration. Der Blutdruck sinkt. 
Durch die genannten Regulationsmechanismen ist es dem Herz-Kreislauf-System möglich, sich den 
jeweiligen körperlichen oder psychischen Ansprüchen des Körpers anzupassen.  
2.3.2 Blutdruck 
Stressbelastungen führen zu einer gesteigerten Sympathikusaktivität und somit zum Blutdruckanstieg als 
Akutreaktion oder als Folge von chronischem Stress. Doch nicht jeder Mensch entwickelt eine 
Hypertonie. Individuelle Stressbewältigungsmechanismen spielen dabei eine große Rolle. 
Beobachtungsstudien konnten den Zusammenhang zwischen psychosozialen Stressfaktoren, 
Persönlichkeitsmerkmalen sowie individuellem Coping und der Genese  von Bluthochdruck belegen. 
Es zeigte sich ein erhöhter Blutdruck als Folge hoher Arbeitsanforderungen und –verantwortung in 
Verbindung mit geringem Kontroll- und Entscheidungsspielraum [STEPTOE et al. 1999, KIVIMÄKI et al. 
2002]. Ungeduld und Zeitdruck förderten ebenfalls eine Hypertonie [YAN et al. 2003]. HJORTSKOV et al. 
2004 belegten einen Blutdruckanstieg bei Personen während psychischer Stressbelastungen bei 
überwiegender PC-Tätigkeit am Arbeitsplatz. 
2.3.3 Herzfrequenz und Herzfrequenzvariabilität 
Die unter physiologischen Bedingungen bestehenden Fluktuationen der aufeinanderfolgenden 
Herzaktionen werden als Herzratenvariabilität (Heart rate variability, HRV) bezeichnet [ESC/NASPE 
TASK FORCE 1996], die durch neurovegetative Efferenzen (N. sympathicus und N. parasympathicus) 
reguliert wird. Dabei beschleunigt der Sympathikus den Herzschlag. Dem wirkt der Parasympathikus mit 
einer Verlangsamung des Herzschlages entgegen. Letzterer bedingt größtenteils die Änderungen der 
Dauer einer Herzaktion zur nächsten, da der sympathische Noradrenalin-Metabolismus über Second-
messenger-Mechanismen langsamer verläuft als der Ionenkanal-gesteuerte Acetylcholin-Stimulus des 
Parasympathikus [ESPERER 2001]. Bezugspunkt im EKG ist dabei die sog. R-Zacke [KRISTAL-BONEH 
et al. 1995, MALIK 1995], welche den Beginn einer Kammerkontraktion kennzeichnet. Der Abstand 
zweier Herzschläge wird als RR-Intervall (auch NN-Intervall) benannt. Der primäre Taktgeber eines 
intrinsischen Herzschlages bei einem gesunden Individuum ist der Sinusknoten, welcher vom 
übergeordneten autonomen Nervensystem innerviert wird [JOSE & COLLISON 1970]. Als sekundärer 
Taktgeber gilt der AV-Knoten, der die elektrische Erregung über die HIS-Bündel weiterleitet. Die Erregung 
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des Ventrikelmyokards erfolgt weiterhin über die beiden Reizleitungsschenkel und das Purkinje-Faser-
System [SCHUSTER & TRAPPE 2009].  
Weiterhin wirken verschiedene Einflussgrößen auf die Regulation ein. Diese endogenen, exogenen und 
vom Körperbau abhängigen Faktoren sind in der Tabelle 1 gegenübergestellt [HOTTENROTT 2007]. 
Somit hat jeder Mensch eine individuelle Ausprägung der HRV, die in Ruhezuständen am stärksten ist. 
Im Alter ist eine Abnahme der HRV zu verzeichnen [JONES et al. 2001, SINGH et al. 2006].  Bei einem 
Ausdauersportler und in der Nachtphase nimmt die Herzfrequenz ab, somit ist die HRV ausgeprägter 
[AUBERT et al. 2001, TULPPO et al. 2003, PFISTER et al. 2007b]. Vergleichsuntersuchungen sollten 
daher immer zur gleichen Tageszeit erfolgen. Geschlechterdifferente Betrachtungen sind v. a. bei der 
Frequenz- und Zeitbereichsanalyse zu berücksichtigen [UMETANI et al. 1998, CHRISTOU et al. 2005]. 
Verschiedene kardiale und extrakardiale Erkrankungen beeinflussen die Herzfrequenz und ihre 
Variabilität negativ [GIUBILEI et al. 1998, HUIKURI et al. 1999a, THAYER & LANE 2007, KASAHARA et 
al. 2006, SESAY et al. 2008, LIEB et al. 2012]. Ebenfalls müssen Lärm, Mikroklima  und andere  
psychische und physische Belastungen zur Kenntnis genommen werden, da diese die HRV modifizieren 
können [BERNARDI et al. 1996, LASKAR et al. 2004, PFISTER et al. 2007b, SEGERSTROM & 
SOLBERG NES 2007]. Des Weiteren beeinflussen Medikamente [RECHLIN 1994], Genussmittel wie 
Koffein, Nikotin oder Alkohol [HAYANO et al. 1990, TSUJI et al. 1996b] und die Atmungsform [BADRA et 
al. 2001, ECKBERG 2003] die Ausprägung der HRV.  
 
Tabelle 1: Einflussfaktoren/Confounder auf die Herzfrequenzvariabilität [HOTTENROTT 2007 ] 
Endogen Exogen Konstitutionell 
Atemfrequenz und –tiefe Körperlage Lebensalter 
Blutdruck Physischer Stress Geschlecht 
Körpertemperatur Mentaler Stress Körpergewicht 
Hormone Körperliche Aktivität Trainingszustand  
Kardiale Erkrankungen Umwelteinflüsse (Mikroklima, 
Lärm u. a.) 
Leistungsfähigkeit 
Gesundheitszustand Medikamente Anlagebedingt (Vago- bzw.  
Sympathikotoniker) 
Letzte Nachtruhe   
 
Die Registrierung der Herzaktionen erfolgt aus dem Ruhe-EKG bzw. Kurzzeit-EKG (bis maximal 2 
Stunden) oder wie hier aus dem LZ-EKG (bis zu 24 Stunden). Anschließend lassen sich die EKG-Signale 
durch zeit-, frequenz- und phasenbezogene Analysen auswerten, was im Methodenkapitel 3.2.2.2 
erläutert wird. Die Analyse der HRV bietet eine indirekte und nicht-invasive Methode zur quantitativen und 
qualitativen Beurteilung der vegetativen Aktivität [Pfister et al. 2007a] bei verschiedenen momentanen 
Erfordernissen, also Störungen der Sympathikus- und/oder Parasympathikusaktivität. Zur Durchführung 
der HRV-Analyse und Interpretation der HRV-Parameter sowie zur Vermeidung von Fehlinterpretationen 
sollten Leitlinien von der Deutschen Gesellschaft für Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e. V. (DGAUM 
2007) sowie der „Task Force of the European Society of Cardiology“ und der „North American Society of 
Pacing and Electrophysiology“ (ESC/NASPE 1996) einbezogen werden. 
 
Erste Dokumentationen zur Variabilität des Herzschlages als Zeichen für die Gesundheit sind bis ins 
3. Jahrhundert zurückzuführen. Der chinesische Arzt Wang Shu-he beschrieb: „Wenn das Herz so 
regelmäßig wie das Klopfen eines Spechtes oder das Tröpfeln des Regens auf dem Dach wird, wird der 
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Patient innerhalb von 4 Tagen sterben.“ Erste wissenschaftliche Untersuchungen erfolgten u. a. durch 
TRAUBE, MAYER, HERING und CRAWFORD zwischen 1865 und 1923 [BILLMAN 2011]. Der Einfluss 
der Atmung auf die HRV wurde erstmals von WENKEBACH und WINTERBERG 1927 beschrieben 
[GRIMM & KÖHLER 1997]. Es folgten Jahrzehnte mit wenigen wissenschaftlichen Untersuchungen.  
Mitte der 70er Jahre setzte das allgemeine Interesse an der HRV als diagnostischem Mittel wieder ein. In 
der weiteren Entwicklung etablierte sich die HRV-Messung im klinischen Bereich zur Risiko- und 
Gesundheitsstratifizierung sowie als Prognoseparameter, bspw. in der Kardiologie [ESPERER 1992, 
MOSER et al. 1994, HUIKURI et al. 1999b, HOFFMANN et al. 2000, JOUVEN et al. 2005], 
Endokrinologie [KHANDOKER et al. 2008, SCHÖNAUER et al. 2008, TOBALDINI et al. 2008], 
Pulmologie [GARRARD et al. 1992, AL-ABED et al. 2008], Pathopsychologie [MUJICA-PARODI et al. 
2005, GLASSMANN et al. 2007] oder Pädiatrie [GOUGH 1993, LOGIER et al. 2008, PADHYE et al. 
2008]. In den Bereichen der Sport- und Rehabilitativen Medizin dient die HRV der Leistungs-, Belastungs- 
und Trainingsobjektivierung [HOTTENROTT et al. 2006] sowie in der Psychophysiologie als Parameter 
des Biofeedbacks [MUSSGAY et al. 2008]. Des Weiteren gewann die HRV-Analyse Bedeutung bei der 
Erkennung neurologischer Frühschädigungen im Sinne einer neurotoxischen Schadstoffbelastung im 
Beruf [BÖCKELMANN 2006c, PFISTER et al. 1996]. Neue Ansätze findet die HRV-Messung in der 
Intensivmedizin bei Patienten mit Multiorganversagen [WERDAN et al. 2006, PRONDZINSKY et al. 2009] 
oder durch antiinflammatorische Einflüsse auf die HRV-Starre im hohen Lebensalter [WERDAN et al. 
2006]. Die nachfolgende Abbildung 1 verdeutlicht den über die Jahre insgesamt positiven Trend der 
HRV-Veröffentlichungen in wissenschaftlichen Fachzeitschriften. Es erfolgte dabei eine einfache 



























Abbildung 1: Anzahl der HRV-Publikationen von 1980 bis 2010 (Medline-Suche) 
 
HRV – Risiko- und Prognosefaktor für Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
Zahlreiche Studien belegten den Zusammenhang zwischen einer ineffektiven autonomen Balance und 
einer erhöhten kardiovaskulären Mortalität [LIAO et al. 1997, DEKKER et al. 2000, BLUZAITE et al. 2006, 
HAMAAD et al. 2009]. TSUJI und Mitarbeiter nutzten Daten aus der Framingham-Studie und belegten 
den Zusammenhang von einer reduzierten HRV mit erhöhten kardialen Ereignissen [TSUJI et al. 1994, 
1996a]. In der ersten größeren Längsschnittstudie wurden 808 Infarktpatienten im Verlauf von bis zu 4 
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Jahren beobachtet. Diesbezüglich wurden Holter-EKGs aufgezeichnet und eine HRV-Analyse 
durchgeführt. Personen mit einer verminderten HRV zeigten eine höhere Sterblichkeit als Patienten mit 
einer normalen HRV (Letalität 34 % vs. 9 %) [KLEIGER et al. 1987]. Nachgewiesen wurde auch, dass bei 
einer verminderten HRV eine erhöhte Gefahr von ventrikulären Rhythmusstörungen besteht [KLEIGER et 
al. 1987, ALGRA et al. 1993], die wiederum einen plötzlichen Herztod bedingen können [DEKKER et al. 
2000]. Reduzierte HRV-Parameter konnten nach LA ROVERE et al. 2003 mit dem plötzlichen Herztod in 
Verbindung gebracht werden.  
Die aufgeführten Studien belegen, dass eine verminderte HRV mit erhöhten kardialen Erkrankungen 
assoziiert ist. Es stellt sich jedoch nach wie vor die Frage, welcher HRV-Parameter als ein geeigneter 
Maßstab zur Beurteilung des Herz-Kreislauf-Systems hinsichtlich der Mortalität gilt.  
HRV - Beanspruchungsindikator 
Nicht nur eine körperliche, sondern auch eine psychische Belastung führt zu einem Herzfrequenzanstieg, 
was unmittelbar mit einer veränderten HRV einhergeht und nach Beendigung der Belastungssituation 
reversibel ist. Problematisch wird es erst, wenn es zu einem Zustand der Dauerbeanspruchung kommt. 
Negativ emotionale Zustände sind weitaus weniger kontrollierbar als bspw. motorische Körperfunktionen. 
Die Entwicklung verschiedener Erkrankungen aus chronischen Stresssituationen ohne Möglichkeit ihrer 
Kompensation, u. a. am Arbeitsplatz, ist weitgehend bekannt. Zunächst wurde nur die Herzfrequenz zur 
Beanspruchungsforschung herangezogen. Diese wurde im Verlauf der Forschung (ab ca. Mitte 80er 
Jahre) durch die Herzfrequenzvariabilität ergänzt, deren Registrierung leicht und kontinuierlich möglich 
ist. Dabei wurde ein negativer Zusammenhang zwischen Beanspruchungsempfinden und HRV erkannt. 
Das heißt, mit Zunahme der psychischen Belastung nimmt die Herzfrequenz zu und ihre Variabilität ab 
[EILERS 1999]. In den letzten 25 Jahren beschäftigten sich diverse Studien mit der Suche nach dem 
geeigneten HRV-Parameter als Beanspruchungsindikator zur Beurteilung der psychischen Belastung.  
Im Rahmen präventiver Maßnahmen gewann die HRV-Analyse - mittels Beurteilung der sympatho-
vagalen Balance – Bedeutung in der Arbeitsmedizin. Ebenso fand die HRV-Analyse Anwendung bei 
Beanspruchungsanalysen an Arbeitsplätzen mit überwiegend psychischen Belastungen [DGAUM 2007].  
Für den Betriebsarzt oder Arbeitsmediziner ist aus dem klassischen LZ-EKG über 24 Stunden eine 
Beurteilung der sympatho-vagalen Balance im Vergleich der Tages- und Nachtaktivitäten möglich. 
Außerdem kann objektiviert werden, ob eine ausreichende Erholung in den Nachtphasen erfolgt. Ist eine 
LZ-EKG-Messung nicht möglich, erscheint die Kurzzeit-Analyse der HRV aus einer fünfminütigen EKG-
Messung sinnvoll. Studien belegten, dass enge Korrelationen zwischen Kurzzeit- und 
Langzeitmessungen der HRV bestehen [BIGGER et al. 1993, SLOAN et al. 1994, KLINGENHEBEN et al. 
1998].  
2.4 Zielstellungen und Arbeitshypothesen 
Hauptziel dieser Arbeit war es, zu untersuchen, inwieweit die verschiedenen Verfahren aus den 
Bereichen Arbeitsmedizin, Arbeitsphysiologie und Arbeitspsychologie als diagnostische Mittel dem 
Betriebsarzt bzw. dem Arbeitsmediziner zur Verfügung stehen, um frühpräventiv Risiken für die 
psychische Gesundheit und Herz-Kreislauf-Erkrankungen zu objektivieren und daraus 
individuumsspezifische Therapie-, Gesundheitsförderungs- und Präventionsmaßnahmen herzuleiten. 
Daraus ergeben sich weitere Arbeitshypothesen: 
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1. Bei den AVEM-Risikomustern sind  mehr klassische kardiovaskuläre Risikofaktoren nachweisbar 
und diese sind mehr ausgeprägt als bei den „nicht“-Risiko-AVEM-Mustern. Als AVEM-
Risikomuster gelten dabei die Muster A und B.  
 
2. Bei den DSI-Risikomustern sind mehr klassische kardiovaskuläre Risikofaktoren nachweisbar 
und diese sind mehr ausgeprägt als bei den „nicht“-Risiko-DSI-Mustern. Als DSI-Risikomuster 
werden die Typen II, III und V definiert. 
 
3. Die AVEM-Risikomuster A und B sowie die DSI-Risikomuster II, III und V zeigen ungünstigere 
Werte in den Kategorien der restlichen Fragebögen zu körperlichen, psychischen und sozialen 
Symptomen (KOEPS), zur Stressverarbeitung (SVF), zur Erholung und Belastung (EBF) und in 
den Skalen zur subjektiven Belastung und Unzufriedenheit im beruflichen Bereich (SBUSB). 
 
4. Herz-Kreislauf-Risikogefährdete (HK-1-Gruppe mit zwei oder mehr klassischen Risikofaktoren) 
zeigen höhere und somit ungünstigere Werte im Fragebogen für körperliche, psychische und 
soziale Symptome (KOEPS) als Personen der Herzrisikogruppe 0.  
 
5. Der Fragebogen SBUSB (Skalen zur Erfassung der subjektiven Belastung und Unzufriedenheit 
im beruflichen Bereich) korreliert mit positiven und negativen Stressverarbeitungsstrategien. 
 
6. Bei gesunden Personen findet sich ein Zusammenhang zwischen subjektivem Stresserleben und 
vegetativer Beanspruchung, die mittels kardiophysiologischer Beanspruchungsparameter erfasst 
wurde.  
 
7. Probanden mit mehreren ausgeprägten klassischen Risikofaktoren (HK-1-Gruppe) zeigen höhere 
Herzfrequenz- und Blutdruckwerte und eine verminderte HRV im LZ-EKG und während der 
Provokationstests als Personen der Herzrisikogruppe 0.  
 
8. Das Erholungsgeschehen kardiophysiologischer Parameter in der Nachbelastungsphase bei 
Studienteilnehmern mit ungünstigerer Stressverarbeitung (AVEM- und DSI-Risikomuster) sowie 
der Herzrisikogruppe 1 ist unzureichend. 
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3 Material und Methodik 
3.1 Probanden 
Im Rahmen dieser Studie wurden 101 Angestellte der Stadtverwaltung Magdeburg eingeschlossen.  
Die Stichprobe setzte sich aus 71 Frauen (48,1 ± 6,6 Jahre) und 30 Männern (48,2 ± 7,9 Jahre) 
zusammen. Das Gesamtdurchschnittsalter betrug 47,2 ± 7 Jahre. Alle Verwaltungsangestellten gaben 
von sich aus an, hohe psychische Belastungen zu haben. Die Probanden arbeiteten in unterschiedlichen 
Abteilungen der Stadtverwaltung als Amtsleiter/-innen, Sachgebietsleiter/-innen, Abteilungsleiter/-innen, 
Teamleiter/-innen oder Sachbearbeiter/-innen. Eine zahlenmäßige Angabe der einzelnen Positionen ist 
durch fließende Übergänge in einzelne Hierarchieebenen nicht möglich.  
Über die geplante Studie wurden die Angestellten durch per E-Mail versandten Flyer informiert (Anlage 
1). Nach telefonischer Rückmeldung erfolgte eine Terminvereinbarung für die Untersuchungen im Institut 
für Arbeitsmedizin der Medizinischen Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg. Sämtliche 
Untersuchungen fanden vormittags statt, wodurch biorhythmische Einflüsse auf physiologische 
Parameter minimiert wurden. Alle nahmen freiwillig daran teil und waren hinsichtlich kardiovaskulärer und 
diabetischer Erkrankungen unauffällig (Anlage 2 und 3). Bei der Probandenrekrutierung waren 
Geschlecht und berufliche Position von untergeordneter Bedeutung. 
Als Ausschlusskriterien wurden Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems (u. a. koronare Herzkrankheit 
mit z. B. Angina-pectoris-Syndrom oder Herzinfarkt), bekannte Rhythmusstörungen oder ein Diabetes 
mellitus definiert. 
3.2 Methodik 
Alle Studienteilnehmer absolvierten einen identischen Testablauf. Dieser setzte sich aus folgenden 
Teilkomponenten zusammen: Zunächst erfolgte eine Erhebung des klinischen Status und der Anamnese 
(einschließlich Labordiagnostik) sowie die Durchführung einer psychometrischen Untersuchung mit 
gleichzeitiger Registrierung von physiologischen Beanspruchungsparametern (HRV, Blutdruck) und 
einem arbeitspsychologischen Screening. Im Anschluss wurde ein Langzeit-EKG für 24 Stunden 
abgeleitet. Dieses diente als Grundlage für die sich anschließende Herzrhythmusanalyse im Tages- und 
Nachtverlauf.  Die arbeitspsychologische und psychometrische Testbatterie bestand aus den in Tabelle 2 
genannten Verfahren. 
 
Eine Arbeitsplatzanalyse wurde am Ende der Untersuchungszeit durchgeführt. Zur Erhebung der 
Arbeitsverhältnisse, -aufgaben und -zeit dienten Begehungen des jeweiligen Arbeitsplatzes mit 
abschließenden Interviews der Angestellten. Ebenso konnten bestehende Mängel, beispielsweise an 
Bildschirmarbeitsplätzen, erkannt werden. Die Arbeitsplatzanalyse sowie die Erstellung individueller 
Broschüren mit den Ergebnissen und vorgeschlagenen Präventionsmaßnahmen finden in dieser Arbeit 
keine Berücksichtigung. Sie dienten dem Gesamtüberblick der von der Stadt Magdeburg geförderten 
Studie. Diese Aktivitäten wurden von zwei Diplomandinnen des Studienganges „Gesundheitsförderung 
und Management“ der Hochschule Magdeburg - Stendal durchgeführt [FRIEDRICHS 2007, OSWALD 
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 Tabelle 2: Arbeitspsychologischer und psychometrischer Testablauf 
Abkürzung Name Autoren 
CORSI Corsi-Block-Tapping-Test SCHELLIG 2004 
DT Wiener Determinationstest SCHUHFRIED 2004 
STROOP Interferenztest nach STROOP PUHR & WAGNER 2003 
PAUSE   
SVF Stressverarbeitungsfragebogen JANKE et al. 2000 
AVEM Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster SCHAARSCHMIDT &  
FISCHER 2008 
KOEPS Fragebogen für körperliche, psychische und soziale 
Symptome 
MANZ 2004 
DSI Differentielles Stress Inventar LEFÈVRE & KUBINGER 
2004 
SBUSB Skalen zur Erfassung der subjektiven Belastung und 
Unzufriedenheit im beruflichen Bereich 
WEYER et al. 2004 
EBF Erholungs- Belastungsfragebogen KALLUS 2004 
 
3.2.1 Klinische Statuserhebung 
Für die quantitative Erfassung der überwiegenden paraklinischen Kenngrößen wurde das „Reflotron 
System“ der Firma Boehringer Mannheim eingesetzt. Dieser vollautomatische Reflexionsphotometer 
nutzt das auf Teststreifen aufgetragene Kapillarblut (Entnahme aus der Fingerbeere der Probanden) für 
die Analyse der folgenden Parameter: Hämoglobin (HB), Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (GOT), 
Glutamat-Pyruvat-Transaminase (GPT), γ-Glutamyltransferase (GGT), Harnsäure (HRS), Triglyceride 
(TAG) und HDL-Cholesterin (HDL). Für die Ermittlung des Gesamtcholesterins (Chol) fand das Gerät 
Accutrend (Firma Roche) Anwendung mit nachfolgender Berechnung des LDL-Cholesterins (LDL) nach 
FRIEDEWALD [FRIEDEWALD et al. 1972] und Bestimmung des LDL/HDL-Quotienten. Die 
Blutglukosebestimmung (Gluc) erfolgte mit dem Gerät Accu-Chek Comfort der Firma Roche. Eine 
Urinanalyse mittels Combur-Test der Firma Roche vervollständigte die paraklinische Diagnostik.  
Zur Erfassung der Body-Mass-Indizes wurden Körpergröße und -gewicht ermittelt. Des Weiteren wurden 
ein Ruhe-EKG und der Ruhe-Blutdruck nach Riva Rocci (Gerät Boso-medicus uno, Firma Bosch + Sohn 
GmbH & Co.KG) im Liegen aufgezeichnet. Die im Folgenden durchgeführte körperliche Untersuchung 
ergänzte die Erhebung der jetzigen Anamnese ebenso wie die Befragung zur Eigen- und 
Familienanamnese. Die zu bestimmenden Parameter und Anamneseangaben dienten der 
Ausschlussdiagnostik und der Risikoeinschätzung des Probanden. 
Die zuvor erwähnte Risikostratifizierung erfolgte in Anlehnung an das klassische Risikofaktorenmodell für 
HKE im Rahmen der PROCAM-Studie [ASSMANN et al. 2002]. Zur Einteilung der Probanden in 
Herzrisikogruppen (HK) wurden die folgenden tabellarisch dargestellten Werte angewandt (Tabelle 3). 
Personen mit mehr oder gleich zwei Risikofaktoren wurden in die Herz-Risikogruppe 1 eingeordnet und 
gelten als gefährdet hinsichtlich möglicher späterer Erkrankungen des kardiovaskulären Systems. Alle 
anderen Versuchsteilnehmer bildeten die HK-Gruppe 0. Beide HK-Gruppen wurden nochmals unterteilt in 
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Tabelle 3: Angewandte Parameter zur Risikostratifizierung 
Risikoparameter Grenzbefund 
Blutdruck > 140/90 mmHg 
Nikotinabusus Ja 
Blutglukose ≥ 7 mmol/l 
LDL-Cholesterin ≥ 4,92 mmol/l 
HDL-Cholesterin ≤ 0,88 mmol/l 
LDL/HDL-Cholesterin ≥ 4 mmol/l 
Triglyceride ≥ 2,3 mmol/l 
Pathologisches Ruhe-EKG Ja 
BMI ≥ 25 kg/m² 
Positive Familienanamnese Ja 
 
Die Aufzeichnung des Ruhe-EKGs erfolgte mittels des Gerätes EK 56 der Firma PPG HELLIGE. Es 
diente zur Beurteilung von Grundrhythmus, Lagetyp, ventrikulärer und/oder supraventrikulärer 
Extrasystolen, Rhythmusstörungen, Erregungsausbreitungs- und –rückbildungsstörungen. Um relevante 
Rhythmusstörungen nach der LOWN-Klassifikation [LOWN & WOLF 1971] oder höhergradige AV-
Blockierungen auszuschließen wurde ein LZ-EKG mittels magnetbandbestückten Tracker I- und III-
Rekordern der Firma Reynolds Medical, Hortford, UK aufgezeichnet, das gleichzeitig auch für die HRV-
Analyse genutzt wurde. Die Beschreibung der HRV-Parameter ist unter dem Punkt 3.2.2.2 zu finden.  
3.2.2 Psychophysiologische Untersuchungen 
Die Untersuchungen möglicher Zusammenhänge zwischen psychischen Prozessen und 
psychophysiologischen Reaktionen basieren auf dem FAHRENBERG`schen Mehrebenenkonzept 
[FAHRENBERG et al. 1989] und beziehen sich auf die Ebenen der Leistung, des subjektiven Befindens 
und Erlebens sowie auf die physiologischen Beanspruchungsparameter. Die psychometrischen Aufgaben 
dienten hierbei als Provokationstests.  
 
Der in diesem Rahmen absolvierte Testablauf umfasste folgendes Schema: 
1. Erfassung eines Ausgangsniveaus anhand von physiologischen Parametern (5 min Ruhephase), 
2. Provokationstests (Corsi-Block-Tapping-Test, Wiener Determinationstest, Farb-Wort-Test nach 
STROOP mit gleichzeitiger Erfassung der physiologischen Werte), 
3. Ermittlung der physiologischen Parameter in der Nachbelastungsphase (5 min Erholung). 
 
Die physiologischen Beanspruchungsparameter wurden durchgängig während dieses Versuches online 
registriert (Kapitel 3.2.2.2).  
3.2.2.1 Psychometrische Leistungstests 
Im Rahmen der psychometrischen Leistungstests wurden drei Verfahren durch die Probanden 
nacheinander absolviert. Die einzelnen Testabschnitte waren zeitlich festgelegt, sodass ein identischer 
Testablauf vorhanden war. Folgende Tests fanden Anwendung:  
CORSI – Corsi-Block-Tapping-Test 
Dieser zehnminütige Test dient der Erfassung der visuell-räumlichen Gedächtnisspanne (USB, 
unmittelbare Blockspanne) und des impliziten visuell-räumlichen Lernens (SBS, Suprablockspanne). 
Neun unregelmäßig angeordnete Würfel sind auf dem Bildschirm abgebildet. Ein Beispiel ist in Anlage 4 
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wiederzufinden.  Zu Beginn werden drei Würfel unterschiedlich von einem Zeiger berührt und der 
Beobachter soll diese in richtiger Reihenfolge per Touchscreen nachvollziehen. Die Anzahl der zu 
reproduzierenden Würfel erhöht sich jeweils um einen, nachdem die Reihenfolge mindestens ein- von 
dreimal richtig erkannt wurde. Eine dreimalige Falschantwort gilt als Testabbruch. Dabei wird das 
jeweilige Kapazitätsmaximum des Kurzzeitgedächtnisses und des Lernens untersucht bei gleichzeitiger 
Ermittlung der Anzahl der Wiederholungen einer und derselben Serie, bis die Lernsequenz (Proband 
kennt diese nicht) richtig nachgetippt wurde. 
Die „Unmittelbare Blockspanne“ entspricht hierbei der maximalen Sequenzlänge, die mindestens einmal 
richtig wiedergegeben wurde, dagegen gibt die „Supra-Blockspanne“ die Anzahl der dazu benötigten 
Versuche an.  
DT – Wiener Determinationstest 
Der DT ist ein messgenaues Verfahren zur Erfassung der reaktiven Belastbarkeit und von 
Aufmerksamkeitsstörungen, da hier mindestens 12 min Daueraufmerksamkeit vorausgesetzt werden. 
Weiterhin beinhaltet dieser Test eine Registrierung der Reaktionsgeschwindigkeiten. Der Proband nimmt 
dabei rasch wechselnde Farbreize und akustische Signale nacheinander wahr (Meidlinger Form D). Die 
hier „belastende“ fortlaufende Reaktionsbestätigung erfolgt durch Drücken der entsprechenden farbigen 
Paneltasten (Anlage 5). Nach Ablauf der ersten sechs Minuten werden die Probanden aufgefordert, sich 
anzustrengen.  
 Die Auswertung berücksichtigt die folgenden Parameter: Median der Reaktionszeit, Anzahl der 
zeitgerechten und verspäteten richtigen Antworten, falsche und ausgelassene Reaktionen, ebenso 
Reizanzahl.  
STROOP – Interferenztest nach STROOP 
Um Untersuchungen möglicher Störungen der Farb-Wort-Interferenzneigung (mangelnde 
Lesegeschwindigkeit oder Farberkennungsstörungen) zu realisieren, findet das STROOP-Testverfahren 
Anwendung in der Psychophysiologie.  
Zu Beginn erfolgen die Bestimmungen der Lesegeschwindigkeit eines Farbwortes und der 
Geschwindigkeit der Farbbestimmung, jeweils ohne Interferenz (Baseline). Die danach gezeigten Stimuli 
sind so verändert, dass einerseits das gelesene Wort in einer anderen Farbe geschrieben oder 
andererseits das Benennen der Schriftfarbe durch ein inkongruentes Farbwort erschwert ist. Ein 
Testbeispiel ist in der Anlage 6 dargestellt. Gesamttestdauer: 15 Minuten. In die Auswertung fließen 
sowohl die Differenzen der Lesen- und Benennen-Reaktionszeiten (Medianwerte) unter 
Interferenzbedingungen und die der Baseline als auch die Rohwerte der gemachten Fehler und der 
jeweiligen Reaktionszeiten ein.  
3.2.2.2 Physiologische Beanspruchungsparameter 
Die Aufzeichnung der physiologischen Beanspruchungsparameter erfolgte online während des 
Testdurchganges. Vor und nach der Absolvierung der Testbatterie erfolgte eine fünfminütige Ruhephase. 
Während dieser Phase wurden auch die folgenden physiologischen Parameter erfasst: a) systolischer 
(sBD) und diastolischer Blutdruck (dBD), b) Herzfrequenz (Hf) und c) HRV-Parameter im Zeit- und 
Frequenzereich. Vollständigkeitshalber  werden die HRV-Parameter im Phasenbereich, die nur aus dem 
LZ-EKG ermittelt wurden, in diesem Kapitel beschrieben.  
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In einem zweiminütigen Zyklus starteten automatische Messungen des arteriellen Blutdrucks per Riva-
Rocci-Methode am Oberarm des Probanden mittels integrierten Körperschallmikrofons (Gerät PPG der 
Firma HELLIGE).  
Für die Ermittlung der Herzfrequenz und der Herzperiodendauer wurden EKG-Elektroden an den 
Handgelenken angelegt. Die Detektion der QRS-Komplexe erfolgte mithilfe des Biocom-Systems (Biocom 
Technologies, USA). Die Daten wurden bei vorheriger Artefaktunterdrückung direkt in den Rechner 
eingespeichert. Das Grundprinzip der HRV-Analyse für die Daten aus der psychophysiologischen 
Untersuchung und der LZ-EKG-Aufnahme ist identisch. Nach der Registrierung wurden Artefakte manuell 
bereinigt. Zur Rohdatenverarbeitung der LZ-EKG-Daten diente das System Phathfinder 700Tm-
Professional der Firma Reynolds Medical, Hortford, UK.  
HRV im Zeitbereich (time-domain) 
Die HRV-Analyse im Zeitbereich basiert auf einer deskriptiv-statischen Auswertung lückenloser RR-
Intervalle bzw. den Zeitdifferenzen von zwei aufeinanderfolgenden RR-Abständen (Einheit: Zeit oder 
Prozent). Die Berechnung der Werte erfolgte in den Tag- und Nachtphasen bzw. bei den 
Laboruntersuchungen in Ruhe, Testphase und Erholung jeweils getrennt. Auf der Abbildung 2 wird das 
RR-Histogramm der Herzfrequenz dargestellt. Weitere Parameter der zeitbezogenen Messung sind in 
der Tabelle 4 aufgelistet. Es ist zu beachten, dass EKG-Aufzeichnungen verschiedener Dauer nicht 















Tabelle 4: Gebräuchliche Parameter des Zeitbereichs in der Kardiologie 
Parameter Bedeutung 
Hf (Mean HR) Herzfrequenz (mittlere Herzrate) 
HPD (Mean RR) Herzperiodendauer (mittlere RR-Intervalle) 
SDNN Standardabweichung aller RR-Intervalle 
SDANN Standardabweichung der alle 5 Minuten berechneten RR-Verteilungen 
RMSSD Root Mean Square of Successive Difference : Quadratwurzel des Mittelwertes der 
Summe aller Differenzen zwischen benachbarten RR-Abständen 
NN50 Anzahl der Paare benachbarter RR-Abstände mit über 50 ms Unterschied 
pNN50 Prozentsatz der RR-Abstände mit über 50 ms Abweichung vom vorherigen 
Abbildung 2: Histogramm der RR-Abstände am 
Beispiel des Probanden 1 
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In der Forschung wird zusätzlich die absolute Sinusarrhythmie (SAa) nach ECKOLDT angewandt. Die 
Berechnung der absoluten Sinusarrhythmie (SAa), als Summe der HPD-Differenzen, dividiert durch ihre 
Anzahl, realisiert sich durch die von ECKOLDT (1984) entwickelte Formel.  
 











    
                  in  [ms], 
 
n = Anzahl der Herzaktionen 
i = Laufindex (mit 1 beginnend) 
HPD = Herzperiodendauer (ms) 
HRV im Frequenzbereich (frequency-domain) 
Die Frequenzanalyse erfolgte automatisch über eine modifizierte schnelle Fourier-Transformation (FFT, 
fast Fourier transform) [COOLEY & TUKEY 1965], einem mathematischen Algorithmus, bei dem die 
Vielzahl der Herzschlagschwingungen auf ein Spektrum reduziert wird. Um die Varianz der 
Herzperiodendauern, Bezug nehmend auf die Frequenz, zu beschreiben, wird zuvor ein Gesamtspektrum 
ermittelt. Dieses wird durch die FFT in fünf Bänder (ULF, VLF, LF, HF, UHF) mit Einzelberechnungen der 
Spektralleistung in jedem Band zerlegt. Dadurch ist eine detaillierte Betrachtung verschiedener 
kardiovaskulärer Einflussfaktoren wie z. B. Atmung, vasomotorische und thermoregulatorische 
Regulationsprozesse sowie Barorezeptorenreflexe möglich, was in der Tabelle 5, dem Frequenzband 
zugeordnet wird. Zur Beurteilung des Frequenzspektrums wurde eine 30-minütige lückenlose Reihe von 
Herzperiodendauern aus der Nachtphase ausgewertet, um eine Artefaktreduzierung zu erreichen, bzw. 
eine fünfminütige Phase unter Testbedingungen. Die Abbildung 3 zeigt eine Darstellung des 
Frequenzspektrums der einzelnen Bänder.  
 
Tabelle 5: Frequenzbänder nach den Guidelines der Task Force, 1996 
Bezeichnung Frequenzbereich Beeinflussung durch/Maß für  
ULF- Band (ultra low frequency band) 0,0001 – 0,003 Hz Sympathische Blutdruckregulation 
VLF-Band (very low frequency band) 0,003 – 0,040 Hz Sympathische Thermoregulation 
LF- Band (low frequency band) 0,040 – 0,150 Hz N. sympathicus, N. Vagus 
HF-Band (high frequency band) 0,150 – 0,400 Hz Atmung, Respiratorische 
Sinusarrhythmie, N. Vagus 
UHF-Band (ultra high frequency band)   
LF/HF-Quotient  Sympatho-vagale Balance 
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Die ULF-, VLF- und UHF-Bänder haben in dieser Studie nur eine untergeordnete Rolle und finden daher 
keine weitere Berücksichtigung. 
HRV im Phasenbereich (phase domain) 
Eine grafische Auswertung zur Darstellung der RR-Intervalle erfolgt mit Hilfe des Phasenraumes. Dabei 
werden die Parameter der Zykluszeiten in einem Tachogramm bei zuvor ermittelten Zykluslängen 
dargestellt, sukzessive Messwerte aus einer Zeitreihe miteinander korreliert und in einem 
zweidimensionalen Koordinatensystem aufgezeigt (Ordinate RRn-1, Abszisse RRn, Einheit in ms). Daraus 
resultiert eine sog. Poincaré-Abbildung, in der sich bei ausgeprägter Herzfrequenzvariabilität Wertepaare 
relativ breit um eine Punktwolke (Lorenz-Plot, LP) gruppieren (siehe Abbildung 4). Artefakte sind somit 
besser zu beurteilen. Die qualitative Differenzierung verschiedener Plot-Muster ermöglicht Kardiologen, 
auf gezielte kardiale Erkrankungen hin zu untersuchen [ESPERER 2001], was jedoch in dieser 
Promotionsarbeit nicht berücksichtigt wird.  
Das Anlegen einer Vertrauensellipse ermöglicht die Berechnung der Lorenzbreite und -länge. Auch hier 
fand eine getrennte Erfassung der Lorenz-Plot-Parameter in Tag- und Nachtphasen statt. 
 
Folgende Parameter sind von Bedeutung: 
 
Lorenzlänge (LL) Regulationsfähigkeit des HKS bei unterschiedlichen  Aktivitätszuständen 
„long term variability“, 
Lorenzbreite (LB) Regulationsfähigkeit des HKS in einem bestimmten Ruhezustand  
(z. B. Ruhephase) 




Abbildung 3: Darstellung des Frequenzspektrums der einzelnen Bänder in 
ms², der relevanten Anteile in % bzw. dimensionslos 





HRV – Vor- und Nachteile der HRV-Messung im Frequenz- und Phasenbereich sowie Vermeidung von 
Messfehlern 
Voraussetzung für eine Herzrhythmusanalyse ist die exakte Messung der RR-Intervalle 
aufeinanderfolgender QRS-Komplexe. Artefaktreiche Aufzeichnungen können die Auswertungen 
beeinflussen, allerdings ist ein Ignorieren dieser RR-Intervalle unzulässig. 
Die Zeit- und Frequenzanalysen sind die am häufigsten angewandten Verfahren, was zahlreiche 
Publikationen belegen. Mittels Fast Fourier Transformation (FFT) werden aus einer mindestens 
fünfminütigen ununterbrochenen Aufzeichnung von RR-Intervallen harmonische Schwingungen erzeugt. 
Dem gegenüber steht die bessere Analysefähigkeit von überlagerten Schwingungen. Im Verlauf der 
Wissenschaft wurden weitere Verfahren entwickelt wie z. B. die kontinuierliche Wavelet-Transformation 
(CWT) [ADDISON 2005, ROMERO et al. 2008] und die trigonometrisch regressive Spektralanalyse 
[RÜDIGER et al. 2006, GASCH et al. 2011].  
Für die nicht-lineare Analyse (Lorenz-Plot) ist eine lückenlose Aufzeichnung der RR-Intervalle nicht 
Voraussetzung. Je nach Proband stellt sich eine unterschiedliche Punktwolke dar, die im günstigen Fall 
eine Torpedo- bzw. Zigarrenform annimmt. Bei gehäuftem Vorkommen von ventrikulären und/oder 
supraventrikulären Extrasystolen ist diese Art der grafischen Darstellung optimal, die dann eher eine 
Schmetterlingsform annimmt [ESPERER 2001]. Die Lorenz-Plot-Methode ist somit auch weniger 
störanfällig gegenüber Artefakten. Allerdings ist bei nicht-linearen Methoden nur eine Gesamtbetrachtung 
der Variabilität des Herzschlages möglich, Einzelschwingungen bzw. Oszillationen werden nicht 
berücksichtigt. 
 
Die bereits genannten Einflussfaktoren bzw. Confounder müssen bei jeder Person berücksichtigt werden. 
Die HRV-Ergebnisse sollten jedoch nicht nur isoliert, sondern immer unter Ergänzung von Herzfrequenz 






Abbildung 4: Lorenz-Plot am Tage mit schematisch angelegter 
Vertrauensellipse, Proband-Nr. 15 
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3.2.3 Arbeitspsychologische Untersuchungen 
Dem Ziel der Erfassung von persönlichen Ressourcen, möglichen bestehenden psychischen 
Arbeitsanforderungen und –belastungen sowie Gesundheitsgefährdungen im Rahmen des 
Arbeitsschutzes dienten die aufgelisteten Fragebögen (Abkürzungen s. Tabelle 2): a) AVEM, b) KOEPS, 
c) EBF, d) SVF, e) SBUSB und f) DSI.  
 
Die Beantwortung der Fragenkataloge sämtlicher Testverfahren, auch die der psychophysiologischen 
Reihe, erfolgte per Touchscreenverfahren mit dem Lichtgriffel am Computerbildschirm mittels Wiener 
Testsystems der Firma Dr. Schuhfried GmbH (Österreich).  
AVEM – Arbeitsbezogenes Verhaltens- und Erlebensmuster 
Mithilfe des Verfahrens AVEM ist es möglich, von 11 Dimensionen auf vier verschiedene Personentypen 
des Verhaltens- und Erlebensmusters zu schließen, die bei der Bewältigung von beruflichen 
Anforderungen eine bedeutende Rolle spielen. Es erlaubt Aussagen über gesundheitsförderliche oder 
-gefährdende Einstellungen und Gewohnheiten bei der Arbeitsbewältigung. Die Grundlage bildet das 
salutogenetische Modell nach ANTONOVSKY 1987 zur Ermittlung personenspezifischer Ressourcen, die 
den Menschen in belastenden Situationen widerstandsfähiger oder vulnerabler machen, also Gesundheit 
oder Krankheit fördern [ROSENBAUM 1990].Weiterhin stützt sich der AVEM-Fragebogen auf das Stress- 
und Copingkonzept von LAZARUS 1993.  
Die 11 Dimensionen (1) subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit, (2) beruflicher Ehrgeiz, (3) 
Verausgabungsbereitschaft, (4) Perfektionsstreben, (5) Distanzierungsfähigkeit, (6) Resignationstendenz 
bei Misserfolg, (7) offensive Problembewältigung, (8) innere Ruhe und Ausgeglichenheit, (9) 
Erfolgserleben im Beruf, (10) Lebenszufriedenheit und (11) Erleben sozialer Unterstützung umschreiben 
drei Sekundärfaktoren bzw. wesentliche Bereiche des beruflichen Engagements, der Widerstandskraft 
gegenüber beruflichen Belastungen und der Emotionen. Die Skalen 1 – 5 charakterisieren das 
„Arbeitsengagement“, die Skalen 6 – 8 erfassen den Sekundärfaktor „persönliche Widerstandsfähigkeit 
und Bewältigungsverhalten“ und die Skalen 9 – 11 betreffen das „Lebensgefühl“. 66 Items werden 
nacheinander auf einem Bildschirm dargeboten, die mittels Lichtgriffel beantwortet werden sollen. Dafür 
steht eine fünfstufige Skala (grafisch und verbal kodiert) von „völlig“ bis „überhaupt nicht“ zur Verfügung. 
Die benötigte Zeit beträgt ca. zehn Minuten. Der komplette Fragebogen ist als Anlage 7 beigefügt.  
Anhand der ausgewerteten Roh-, Stanine- und Standardwerte konnte eine Wahrscheinlichkeitsangabe 
des individuellen Profils (A, B, G oder S) ermittelt werden.  
 
Muster A Gesundheitsgefährdendes Verhaltens- und Erlebensmuster: Exzessive Anstrengungen 
und überdurchschnittliches Engagement bei geringer Distanzierung bezüglich der 
Arbeitsproblematik, reduzierte Widerstandsfähigkeit gegenüber Belastungen, dadurch 
Selbstüberforderung und insgesamt negative Emotionen und eingeschränktes 
Lebensgefühl. Typ-A-Verhalten. Therapeutische Interventionen sind wünschenswert. 
 
Muster B: Gesundheitsgefährdendes Verhaltens- und Erlebensmuster: Dauerhaftes Gefühl der 
Überforderung bei reduziertem Engagement und eingeschränkter Distanzierungsfähigkeit 
gegenüber den Arbeitsbelastungen, Tendenz zur Resignation und verminderte 
psychische Widerstandfähigkeit, stark ausgeprägte negative Emotionen und deutlich 
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eingeschränktes Lebensgefühl. Burnout-Symptomatik. Therapeutische Interventionen 
sind angezeigt. 
 
Muster G: Gesundheitsförderliches Verhaltens- und Erlebensmuster durch den Ausdruck von 
Gesundheit bei nicht exzessiv ausgeprägtem Arbeitsengagement und genügender 
Distanzierungsfähigkeit hinsichtlich Arbeitsanforderungen, hohe Widerstandfähigkeit und 
positives Lebensgefühl durch offensives Coping. Therapeutische Intervention ist nicht 
erforderlich. 
 
Muster S: Gesundheitsförderliches Verhaltens- und Erlebensmuster aufgrund des an Schonung 
orientierten Verhaltens mit geringem Arbeitsengagement und starker Distanzierung 
gegenüber Belastungen sowie vorhandener psychischer Widerstandskraft bezogen auf 
Belastungen, dadurch eher Zufriedenheit. Intervention auf Motivationsebene ist 
empfehlenswert. 
 
Nach den von SCHAARSCHMIDT & FISCHER 2008 neu verfassten Kriterien für die Musterzuordnung 
fanden in dieser Arbeit alle Probanden Berücksichtigung, bei denen mindestens 60 % Ausprägung in 
einem Muster und kein zweites Merkmal über 30 % eruiert wurden. Dagegen weisen Mischtypen 
mindestens 80 % in zwei prominenten Mustern auf, wobei das schwächere mindestens mit 30 % 
ausgeprägt sein muss. Somit ergaben sich vier „reine“ AVEM-Gruppen, die sich in gesundheitsförderliche 
(Muster G und S) und gesundheitsgefährdende Typen (Muster A und B) einordnen ließen. 
KOEPS – Fragebogen für körperliche, psychische und soziale Symptome 
Dieser Selbstbeurteilungsfragebogen evaluiert körperliche, psychische und sozial-interaktionelle 
Beeinträchtigungen und Symptome anhand von 60 Items und einer vierstufigen Skala (von „traf nicht zu“ 
bis „traf sehr zu“). Die Dreiteilung findet sich auch im biopsychosozialen Krankheitsmodell des 
Individuums und seiner Umgebung von UEXKÜLL & WESIACK (1996) wieder.  
Der Zeitaufwand beträgt ca. 12 bis 18 Minuten. Die Auswertung umfasst neben den drei 
Beeinträchtigungen auch eine Gesamtbetrachtung. Der komplette Fragebogen ist als Anlage 8 beigefügt. 
EBF – Erholungs-Belastungs-Fragebogen 
Die Grundlage für dieses Verfahren bietet das Belastungs-Beanspruchungs-Konzept. Dabei wirkt die 
Belastung von außen auf den Menschen ein, der unter Verwendung eigener Ressourcen mit einer 
Beanspruchungsreaktion des Inneren auf die Belastung reagiert. Somit erhebt der EBF das momentane 
Zustandsniveau von Erholung und Belastung in den letzten drei bis vier Tagen mit zusammenfassender 
Erstellung einer „aktuellen Beanspruchungs-Erholungs-Bilanz“, die ein Selbstbeurteilungsverfahren aus 
verschiedenen Belastungsbereichen und der Erholung umfasst (u. a. allgemein, emotional, sozial, 
körperlich, leistungsbezogen). Dafür stehen 72 Fragen, die mittels einer siebenstufigen Skala von „nie“ 
bis „immerzu“ beantwortet werden. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit beträgt zehn Minuten. Die 
Auswertung beinhaltet die Rohdatenerfassung aus den Subskalen und die Berechnung für die 
Dimensionen „Beanspruchung“ und „Erholung“. Der komplette Fragebogen ist als Anlage 9 beigefügt. 
 
Material und Methodik  25 
SVF – Stressverarbeitungsfragebogen 
Der SVF dient der Erfassung habitueller Stressverarbeitungsstrategien, mit denen die Personen unter 
Belastungssituationen reagieren. Hierbei werden Bewältigungsmaßnahmen als multidimensional und 
damit relativ unabhängig von der Art der Belastung sowie über die Zeit konstant gesehen. 20 stabile 
Personenmerkmale werden mit jeweils 6 Items und einer fünfstufigen Skala (0 „gar nicht“ bis 4 „sehr 
wahrscheinlich“) verbunden, wofür eine Testdauer von 15 Minuten eingeplant wird. Die Auswertung bietet 
Roh- und Standardwerte für die einzelnen Skalen sowie ein individuelles Profil, welches folgende 
Merkmale widerspiegelt: (1) Bagatellisierung, (2) Herunterspielen durch Vergleich mit anderen, (3) 
Schuldabwehr, (4) Ablenkung von Situationen, (5) Ersatzbefriedigung, (6) Suche nach Selbstbestätigung, 
(7) Entspannung, (8) Situationskontrollversuche, (9) Reaktionskontrollversuche, (10) Positive 
Selbstinstruktion, (11) Bedürfnis nach sozialer Unterstützung, (12) Vermeidungstendenz, (13) 
Fluchttendenz, (14) Soziale Abkapselung, (15) Gedankliche Weiterbeschäftigung, (16) Resignation, (17) 
Selbstbemitleidung, (18) Selbstbeschuldigung, (19) Aggression und (20) Pharmakaeinnahme. Die 
Subtests 1 – 10 erfassen positive Strategien (PS), die also stressreduzierend wirken. Dagegen ermitteln 
die Subtests 13 – 18 stressverstärkende negative Strategien (NS). Der komplette Fragebogen ist als 
Anlage 10 beigefügt. 
SBUSB - Skalen zur Erfassung der subjektiven Belastung und Unzufriedenheit im beruflichen Bereich 
Dieses Verfahren, welches auf der Stresstheorie nach LAZARUS basiert, ermöglicht eine Evaluierung 
von Belastungen und Unzufriedenheit im beruflichen Kontext.  Allerdings werden nur chronisch manifeste 
Ereignisse des Stresserlebens berücksichtigt. Die Testform SBUSB beinhaltet 55 Fragen, für die eine 
zweistufige Antwortskala („stimmt“ bzw. „stimmt nicht“) und ca. 10 Minuten zur Verfügung stehen. 
Analysiert werden die Rohwerte der Hauptvariablen „Arbeitsbelastung“, „Arbeitsunzufriedenheit“, 
„Belastendes Arbeitsklima“ und „Mangelnde Erholung“ und deren Antwortzeiten. Der komplette 
Fragebogen ist als Anlage 11 beigefügt. 
DSI – Differentielles Stress Inventar 
Um den personenbezogenen Umgang mit Stress zu beurteilen, dienen dem DSI-Fragenkatalog 122 
Items zu vier stressrelevanten Themen, nämlich Stressauslösung, Stressmanifestation, Coping und 
Stressstabilisierung. Thematisch lassen sich die Stressauslöser in drei Bereiche (Existenzängste, 
Sorgen, die sich aus Interaktionen mit anderen Menschen ergeben und Alltagsbelastungen) einteilen. Bei 
der Bewertung der Stressmanifestation werden physiologische, kognitive und emotionale Ebenen in 
Betracht gezogen. Die Art und Weise der individuellen Stressverarbeitung, unter Berücksichtigung von 
instrumentellen (problembezogenen) und palliativen (emotionsbezogenen) Copingstrategien, sind 
Grundlage der Dimension Stressbewältigung. Unter Stressstabilisierung werden alle Faktoren 
berücksichtigt, die eine Aufrechterhaltung von Leistungsängsten beinhalten. Dabei werden eine 
gedankliche Weiterbeschäftigung mit dem Stressor (internal) und ein Krankheitsgewinn (external) als 
Verstärker unterschieden. Bei der Beantwortung der Fragen wird eine vierstufige Antwortskala von „trifft 
fast immer zu“ bis „trifft fast nie zu“ genutzt. Die Auswertung schließt die Skalenrohwerte und die 
Antwortzeiten ein. Außerdem erfolgt eine Zuordnung zu einem Typus des Stresserlebens (Normaltyp, 
Überbeansprucht, Stressresistent, Niedrige Beanspruchung – Erfolgreiches Coping und Hohe 
Beanspruchung – Erfolgreiches Coping). Dabei wurden Personen mit mindestens 50 % Ausprägung in 
einer Gruppe dieser zugeordnet (keine weitere Ausprägung über 35 %) bzw. mindestens 60 % 
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Ausprägung, wenn ein weiteres Merkmal über 35 % lag. Die Mustermerkmale sind der Tabelle 6 zu 
entnehmen. Der komplette Fragebogen ist als Anlage 12 beigefügt. 
 
Tabelle 6: Merkmale der einzelnen DSI-Typen 
Typ Bezeichnung Merkmale 
I Normaltyp - Alle Variablen im Normbereich 
- Stress alltäglich mit erfolgreichem Coping 
II Überbeansprucht - Hohe Ausprägung der Stressauslöser  
- Instrumentelle und problembezogene Bewältigungsmechanismen 
- Ausgeprägte externale Verstärker 
III Stressresistent - Weniger Belastung durch Stressauslöser 
- Kaum Anerkennung von palliativem Coping 
IV Niedrige Beanspruchung/   
Erfolgreiches Coping 
- Unterdurchschnittliche Ausprägung von Stressauslösern 
- Überdurchschnittliches palliatives Coping 
V Hohe Beanspruchung/ 
Erfolgreiches Coping 
- Überdurchschnittliche Belastung durch Beruf und private Interaktion  
- Überdurchschnittliches palliatives Coping 
3.2.4 Biomathematische Statistik 
Sämtliche statistische Auswertungen der Ergebnisse erfolgten computergestützt mithilfe SPSS (Version 
13.0) im Institut für Arbeitsmedizin der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg. Zur deskriptiven 
Beschreibung und anschließendem Vergleich verschiedener Gruppen dienten Mittelwerte und 
Standardabweichungen. Mittels t-Test bzw. ANOVA wurden Gruppenunterschiede bei Normalverteilung 
der Daten untersucht, mithilfe des WILCOXON-Tests bei Nichtnormalverteilung. Zuvor wurden die 
erhobenen Daten auf Fehler bzw. Artefakte, v. a. im EKG, überprüft. Die Beantwortung der diversen 
Fragebögen wurde PC-gestützt durchgeführt, sodass eine lückenlose Bearbeitung des Fragenpools 
erfolgen konnte.  
 
Zur Interpretation des Signifikanzniveaus mit einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5 % galt folgende 
Einteilung:  
 
* signifikant,     
** sehr signifikant,   
*** höchst signifikant.  
 
Mittels der Korrelationsanalyse nach PEARSON wurden Zusammenhänge bzw. Unabhängigkeiten 
zwischen zwei Variablen berechnet. Die Beurteilung der Korrelationskoeffizienten erfolgte entsprechend: 
 
0.00 < r < 0.20 sehr geringe Korrelation, 
0.20 < r < 0.50 geringe Korrelation, 
0.50 < r < 0.70 mittlere Korrelation, 
0.70 < r < 0,90 hohe Korrelation, 
0.90 < r < 1.0 sehr hohe Korrelation.  
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4 Ergebnisse 
 
Zu Beginn erfolgte die Einteilung des Probandenkollektivs hinsichtlich des Geschlechts, des Herz-
Kreislauf-Risikos und der AVEM- bzw. DSI-Klassifizierung in unterschiedliche Gruppen. Dafür wurde auf 
Daten der arbeitsmedizinischen Statusanamnese und des arbeitspsychologischen Fragebogens AVEM 
zurückgegriffen.  
Das Ziel dieser Gliederung bestand darin, zu vergleichen, ob zwischen den jeweiligen Gruppen 
(Geschlecht, Herzrisiko, AVEM- und DSI-Gruppen) und den Ergebnissen  
 
• der arbeitsmedizinischen Statusuntersuchung (s. Kapitel 4.1), 
• physiologischer Beanspruchungsparameter während psychomentaler Leistungstests (s. Kapitel 
4.2), 
• der HRV-Analyse aus dem LZ-EKG (s. Kapitel 4.3) sowie 
• verwendeter arbeitspsychologischer Testverfahren (s. Kapitel 4.4)  
 
Unterschiede bestehen.  
 
Wie aus der Tabelle 7 erkennbar, nahmen 71 weibliche Angestellte im mittleren Lebensalter von 46,7 ± 
6,7 Jahren und 30 Männer mit einem Durchschnittsalter von 48,7 ± 8,0 Jahren an den Untersuchungen 
teil. Hierbei fand sich kein signifikanter Altersunterschied zwischen Männern und Frauen.  
Der deutliche Frauenanteil in der hier durchgeführten Studie spiegelte die damalige 
Geschlechterverteilung in der Stadtverwaltung Magdeburg wider. Dieser Anteil lag bei 70,3 %. 
Im Rahmen der arbeitsmedizinischen Anamnese- und Statuserhebung konnte eine Verteilung der 
Mitarbeiter in Herzrisikogruppen vorgenommen werden. Probanden mit mindestens zwei 
kardiovaskulären Risikofaktoren (s. Kapitel 3.2.1)  präsentierten die große Mehrheit (n = 66, 65,3 %) 
gegenüber Studienteilnehmern mit weniger als zwei Risikofaktoren (n = 35, 34,7 %).  
Eine geschlechterdifferenzierte Betrachtung der Ergebnisse innerhalb der Herzrisikogruppen war 
statistisch nicht repräsentierbar, da sehr wenige Fälle in einer Männergruppe vorlagen. 
50,5 % (n = 51) der Verwaltungsangestellten zeigten gesundheitsgefährdende AVEM-Muster (s. Kapitel 
3.2.3) auf (A, B, AB, AG oder BS). In diesen waren 46,7 % der Männer und 52,1 % der Frauen vertreten. 
Signifikante Unterschiede (Chi-Quadrat) waren zwischen den einzelnen AVEM-Mustern nicht zu ermitteln 
(p = 0,842).  
32,7% der Probanden zeigten einen Normaltyp im DSI (s. Kapitel 3.2.3). Weitere 28,7 % der Teilnehmer 
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Tabelle 7: Gruppenübersicht der Probanden ( wobei die mit × markierten Gruppen in den weiteren statistischen 

















Anzahl 101 100 30 29,7 71 70,3  
Alter (Jahre) 48,2 ± 7,9 48,7 ± 8,0 46,7 ± 6,7  
Herzrisikogruppen 
HK 0 35 34,7 4 13,3 31 43,7 ** 
0,003 HK 1 66 65,3 26 86,7 40 56,3 
Gesamt 101 100 30 100 71 100  
AVEM-Gruppen 





B 8 7,9 2 6,7 6 8,5 
G 21 20,8 5 16,7 16 22,5 
S 12 11,9 6 20 6 8,5 
AB 8 7,9 3 10,0 5 7,0 
AG× 3 3,0 1 3,3 2 2,8 
AS× 0 0 0 0 0 0 
BG× 0 0 0 0 0 0 
BS 7 6,9 2 6,7 5 7,0 
GS 11 10,9 4 13,3 7 9,9 
Ohne× 6 5,9 1 3,3 5 7,0 
Gesamt 101 100 30 100 71 100  
DSI 
I 33 32,7 8 26,7 25 35,2  
 
0,056 
II 5 4,95 0 0 5 7,0 
III 29 28,7 14 46,7 15 21,1 
IV 21 20,8 7 23,3 14 19,7 
V 5 4,95 0 0 5 7,0 
Gemischt× 8 7,9 1 3,3 7 9,9 
Gesamt 101 100 30 100 71 100  
 
4.1 Betrachtung der kardiovaskulären Risikofaktoren 
Hier werden in den nachfolgenden Übersichten Vergleiche der klassischen Risikofaktoren zwischen 
unterschiedlichen Gruppen dargestellt (Geschlecht, Herz-Kreislauf-Risikogruppen, AVEM-Typen und 
DSI-Gruppen).  
Zunächst finden sich in der Tabelle 8 die Mittelwerte und Standardabweichungen der Risikofaktoren der 
Gesamtstichprobe ohne differente Betrachtung verschiedener Gruppen wieder. Ebenso ist der 
Normbereich angegeben. Nicht aufgeführt sind die Verteilungen der Risikofaktoren Rauchen und 
genetische Disposition. Wie zu erkennen ist, konnten von einer Person keine Lipide bestimmt werden, da 
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Tabelle 8: Übersicht der Risikofaktoren 
Risikofaktor Anzahl der 
Probanden 
Norm MW SD Min Max 
Glucose [mmol/l] 101 ≤  6,9 5,79 0,9 4,3 10,0 
Triglyceride [mmol/l] 100 ≤ 2,2 1,65 1,0 0,8 6,31 
HDL [mmol/l] 100 ≥ 0,89 1,44 0,48 0,56 2,59 
LDL [mmol/l] 100 ≤ 4,8 2,94 0,87 0,6 5,7 
LDL/HDL 100 ≤ 3,9 2,39 1,5 0,39 9,7 
BMI [kg/m²] 101 ≤ 25 26,03 4,5 17 49 
RR systolisch [mmHg] 101 ≤ 139 130,1 14,9 102 179 
RR diastolisch [mmHg] 101 ≤ 89 78,9 8,5 54 100 
 
4.1.1 Vergleich der kardiovaskulären Risikofaktoren zwischen Frauen und Männern 
Nur 33,8 % der Frauen und 23,3 % der Männer waren ohne positive Familienanamnese. 20 % der 
Männer und 29,6 % der Frauen gaben Angehörige an, die einen Herzinfarkt erlitten hatten. Weitere 56,7 
% der Männer und 36,6 % der Frauen berichteten über Familienmitglieder mit Diabetes mellitus, 
Hypertrophie, Schlaganfall oder KHK. Die Vielzahl der Studienteilnehmer hatte unauffällige 
Blutglucosewerte und Lipide, wobei die Frauen stets die besseren Werte aufwiesen. Bei knapp 85 % der 
Frauen und nur 60 % der Männer konnten normotensive Blutdruckwerte ausgemessen werden (p = 
0,007). 56,7 % der Männer waren übergewichtig und bei 20 % war mindestens eine Adipositas I° (BMI 
zwischen 30 und 34,9 kg/m²) zu ermitteln. Die Frauen waren zu 50,7 % normgewichtig und bei 33,8 % 
war ein Übergewicht sowie bei 15,5 % eine Adipositas (BMI 25 – 29,9 kg/m² = I°, BMI 35 – 39,9 kg/m² = 
II° und BMI ≥ 40 kg/m² = III°) auszumessen (p = 0,035). 9,9 % der Frauen, aber 20 % der Männer 
rauchten in den letzten 12 Monaten vor dem Untersuchungsbeginn (Chi-Quadrat nach Pearson p = 
0,009). 
4.1.2 Vergleich der kardiovaskulären Risikofaktoren zwischen den Herzrisikogruppen 
Die Analyse der klassischen Risikofaktoren in Anbetracht der Herz-Kreislauf-Risikogruppen ergab, dass 
alle Probanden in der HK0-Gruppe unauffällige Glucose- und Lipidwerte aufzeigten, was statistisch 
signifikant war (pGlucose = 0,011, pTriglyceride = 0,002, pHDL = 0,01 und pLDL/HDL = 0,021). Ebenso konnte nur 
ein Hypertoniker in der HK0-Gruppe nachgewiesen werden (p = 0,001). Erwartungsgemäß rauchten 30,3 
% der Personen in der Herzrisikogruppe 1 oder konsumierten Tabak innerhalb der letzten 12 Monate. Im 
Vergleich zu den Probanden in der HK0-Gruppe waren bei 11 Verwaltungsangestellten der HK1-Gruppe 
erhöhte Blutglucosewerte nachweisbar (p = 0,011). 51,5 % der HK-1-Gruppe mussten als übergewichtig 
und 21,1 % als adipös eingestuft werden. Vergleichend waren 20 % der HK-0-Gruppe übergewichtig und 
8,6 % adipös (p < 0,001).  
Weitere statistische Auswertungen der arbeitsmedizinischen Anamneseerhebung hinsichtlich der HK-
Gruppen und der Geschlechter sind tabellarisch aus Anlage 13 zu entnehmen. 
4.1.3 Vergleich der kardiovaskulären Risikofaktoren zwischen den AVEM-Gruppen 
Die ausführliche tabellarische Verteilung der kardiovaskulären Risikofaktoren innerhalb der AVEM-Muster 
ist in der Anlage 14 gegenübergestellt.  
Es ist zu entnehmen, dass bei keinem klassischen Risikofaktor bezüglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen AVEM-Gruppen nachweisbar war. Es fiel 
auf, dass die Personen mit den AVEM-Risikomustern A, B und Mischformen deutlich weniger Nikotin 
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konsumierten als die gesundheitsförderlichen AVEM-Muster (G, S und Mischformen). Nur 8,6 % (n = 5) 
der AVEM-Risikomuster rauchten und weitere 10,3 % (n = 6) konsumierten Nikotin zwar zum 
Untersuchungszeitraum nicht mehr, jedoch innerhalb des letzten Jahres. 18,6 % (n = 8) der G-, GS- und 
S-Typen rauchten aktuell und weitere 6,3 % (n = 3) innerhalb des letzten Jahres. Fast in allen AVEM-
Mustern zeigte sich ein häufiges Vorkommen von Herzinfarkten oder anderen kardiovaskulären 
Erkrankungen in der Familienanamnese. Die Mehrheit der Studienteilnehmer bot normgerechte 
Blutglucosewerte (zwischen 66,7 und 100 % in den jeweiligen Gruppen). 28,0 % der AVEM-A-Typen 
wiesen erhöhte Triglyceride zum Untersuchungszeitpunkt auf. Alle anderen AVEM-Muster lagen darunter. 
Bei 33,3 % der gesundheitsförderlichen S-Muster des AVEM waren verminderte HDL-Werte festzustellen. 
Nur insgesamt 3 Probanden hatten erhöhte LDL-Werte (jeweils 1 Proband in AVEM A, B und GS). 
Erhöhte LDL/HDL-Quotienten konnten bei 11 Probanden ermittelt werden. Darunter ließen sich 20 % (5 
Probanden) dem AVEM-Muster A und 25 % (3 Probanden) dem AVEM-Muster S zuordnen. Bei der 
Mehrheit der reinen AVEM-Muster A, B, G und S waren normotensive Blutdruckwerte und normale Ruhe-
EKGs gegeben. 16 % der A-Muster, 50 % der B-Muster, 9,5 % der G-Muster und 16,7 % der S-Muster 
mussten als adipös eingestuft werden.  
4.1.4 Vergleich der kardiovaskulären Risikofaktoren zwischen den DSI-Typen 
Die tabellarische Verteilung der kardiovaskulären Risikofaktoren innerhalb der AVEM-Muster ist in der 
Anlage 15 dargestellt.  
Es waren keine relevanten signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen DSI-Typen feststellbar. 
Zwar konnte statistisch ein höchst signifikanter Unterschied zwischen den DSI-Typen bei der Betrachtung 
der Glucosewerte gefunden werden, allerdings bestand eine ungleichmäßige Verteilung der 
Verwaltungsangestellten innerhalb der Gruppen. 60 % der DSI-Gruppe V, 48,8 % der DSI-Gruppe I, 47,6 
% der DSI-Gruppe IV, 41,3 % der DSI-Gruppe III und 40 % der DSI-Gruppe II waren übergewichtig oder 
adipös.  
4.2 Psychophysiologische Beanspruchungsuntersuchungen 
Bei der psychophysiologischen Beanspruchungsanalyse wurden zunächst die Blutdruck- und 
Herzfrequenzregulation vor, während und nach der Durchführung von psychomentalen Belastungstests 
analysiert.  
Die drei verschiedenen psychometrischen Belastungstests (s. Kapitel 3.2.2.1, CORSI, DT, STROOP) 
fanden als experimentelle Stressoren Anwendung, bei denen die Reaktion der kardiophysiologischen 
Parameter untersucht wurde. Während des Testablaufs (DT) kam es zur Ermahnung der 
Versuchsteilnehmer, sich mehr zu bemühen, um so ein gesteigertes Stressempfinden zu erzeugen. 
4.2.1 Psychophysiologische Beanspruchungsuntersuchungen im Vergleich der Frauen und Männer  
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der Datenanalyse der HRV-Parameter während psychomentaler 
Belastungstests in Abhängigkeit vom Geschlecht. Die unterschiedlichen HRV-Parameter und die 
Blutdruckwerte zwischen Frauen und Männern sind in der Anlage 16 gegenübergestellt. 
  
 
Zunächst wurden die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte betrachtet. Es zeigten sich mittels 
t-Tests hoch signifikante Unterschiede (p ≤ 0,003 während CORSI, p ≤ 0,001 während Ruhe-, DT-, 
STROOP- und Erholungsbedingungen) der systolischen Blutdruckwerte zwischen den Frauen und 
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Männern, wobei die weiblichen Probanden die günstigeren Blutdruckwerte boten. Bei den Männern 
wurden grenzwertige Blutdruckwerte während der Testbedingungen festgestellt. Eine grafische 
Darstellung der systolischen Blutdruckwerte ist der Anlage 17 zu entnehmen.  
Die diastolischen Blutdruckwerte ergaben keine statistisch signifikanten Unterschiede. Hierbei zeigte sich 
ein annähernd gleiches Blutdruckverhalten wie bei den systolischen Werten während des Testablaufs 
(adäquater Anstieg unter Belastung und Abfall in der Erholungsphase).  
 
Bezüglich des Herzfrequenzverhaltens während des Testablaufs ergaben sich keine statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen Frauen und Männern. Hier wiesen die Frauen diskret geringere 
Herzfrequenzen auf als die männlichen Probanden. Es zeigte sich ein adäquater Herzfrequenzanstieg 
während der Absolvierung der psychomentalen Belastungstests. Die Herzfrequenz während der 
Erholungsphase erreichte nahezu den Ausgangsruhewert. 
Die Auswertung der absoluten Sinusarrhythmie in Abhängigkeit vom Geschlecht ergab nur tendenzielle 
Unterschiede in Ruhe (p = 0,051), in der CORSI-Testphase (p = 0,067) und in der Erholung (p = 0,084). 
Bei den männlichen Probanden waren hier niedrigere Werte in allen Testphasen als bei den weiblichen 
Teilnehmern festzustellen (RuheMänner 14,8 ± 7,3 ms vs. RuheFrauen 20,2 ± 13,8 ms; CORSIMänner 10,7 ± 6,8 
ms vs. CORSIFrauen 14,8 ± 10,9 ms; DTMänner 10,5 ± 9,0 ms vs. DTFrauen14,8 ± 5,3 ms; STROOPMänner 10,3 
± 7,6 ms vs. STROOPFrauen 13,2 ± 15,7 ms und ErholungMänner 13,8 ± 6,4 ms vs. ErholungFrauen 16,5 ± 10,7 
ms).  
Die Mittelwerte für die SDNN fielen bei den männlichen Versuchsteilnehmern in Ruhe und während der 
psychomentalen Belastungstests höher aus als bei den weiblichen. In der Erholung unterboten die 
Männer im Gegensatz zu den Frauen den Mittelwert der Gesamtstichprobe (Männer: SDNNRuhe 89,7 ± 
131,7 ms; SDNNTestablauf 92,0 ± 74,6 ms und SDNNErholung 67,5 ± 41,3 ms; Frauen: SDNNRuhe 68,4 ± 62,0 
ms; SDNNTestablauf 81,3 ± 53,7 ms und SDNNErholung 72,3 ± 59,1 ms).  
Die Ergebnisse des Zeitbereichsparameters RMSSD sind in der Anlage 18 dargestellt. Unter 
Testbedingungen waren geringe Erhöhungen des Parameters zu detektieren, was bei den Frauen 
ausgeprägter war als bei den Männern. Allerdings boten die Männer auch höhere Ausgangswerte.  
 
Die Betrachtungen der statistischen Analyse des LF- bzw. HF-Bandes ergaben signifikante Unterschiede 
zwischen den Frauen und Männern während der Absolvierung des Determinationstests mit pLF-Band = 
0,011 und pLF-Band = 0,028. Bei den Frauen waren in allen Testphasen die niedrigeren Werte für das LF- 
bzw. HF-Band festzustellen. Die Ergebnisse des LF-Bandes sind in der Anlage 19 grafisch dargestellt.  
Erwartungsgemäß boten die männlichen Versuchsteilnehmer gering erhöhte Werte für die sympatho-
vagale Balance (LF/HF-Quotient). Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nicht gefunden werden. 
Sowohl die Frauen als auch die Männer boten deutlich erhöhte LF/HF-Quotienten in der Erholungsphase 
(Frauen: 3,1 ± 3,1 und Männer: 4,2 ± 5,3), was für eine noch erhöhte Sympathikusaktivität spricht.  
4.2.2 Psychophysiologische Beanspruchungsuntersuchungen im Vergleich der Herzrisikogruppen 
Dieses Kapitel beschäftigt sich mit der statistischen Analyse der HRV-Parameter während 
psychomentaler Belastungstests in Abhängigkeit von den Herzrisikogruppen, wobei „HK 0“ Personen mit 
maximal einem kardiovaskulären Risikofaktor und „HK 1“ Personen mit mindestens zwei oder mehr 
kardiovaskulären Risikofaktoren umfassen. Die Anlage 20 beinhaltet alle Ergebnisse der 
Beanspruchungsparameter während des Testablaufs.  
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Erwartungsgemäß konnten statistisch signifikante Unterschiede des systolischen und diastolischen 
Blutdruckverhaltens zwischen den Herzrisikogruppen gefunden werden, da die Blutdruckwerte in die 
Einteilung der Herzrisikogruppen einflossen. Die Personen der Herzrisikogruppe 1 boten höhere 
Blutdruckwerte im Vergleich zur HK 0, was als statistisch signifikant bis sehr signifikant sowohl für die 
systolischen als auch für die diastolischen Blutdruckwerte ermittelt wurde. Für die systolischen 
Blutdruckwerte galten Signifikanzniveaus von pRuhe = 0,009; pCORSI = 0,03; pDT = 0,007; pSTROOP = 0,009 
und pErholung = 0,003. Die systolischen Blutdruckwerte während des Testablaufs sind in der Abbildung 5 
aufgeführt. Insgesamt zeigten sich während des gesamten Testverlaufs im Mittel normotensive 
systolische Blutdruckwerte in beiden Herzrisikogruppen.  
Bezüglich des diastolischen Blutdruckes fanden sich signifikante bis sehr signifikante Unterschiede in 
Ruhe und während der CORSI-, DT- und STROOP-Testverfahren. Keine Signifikanz war in der Erholung 
nachweisbar (pRuhe = 0,007; pCORSI = 0,005; pDT = 0,007; pSTROOP = 0,028). Dabei bot die HK 1 höhere und 
teilweise hypertensive Werte. In der STROOP-Phase waren höhere diastolische Blutdruckwerte bei der 
HK 0 zu ermitteln (HK 0: dBDDT 88,1 ± 8,9 mmHg; dBDSTROOP 91,9 ± 8,3 mmHg; HK 1: dBDDT 93,2 ± 8,3 
mmHg; dBDSTROOP 87,7 ± 9,1 mmHg).  
 
Das Herzfrequenzspektrum zeigte im Verlauf der durchgeführten psychomentalen Testbatterie keine 
statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Herzrisikogruppen. Die Auswertung ergab einen 
adäquaten Frequenzanstieg bei beiden Herzrisikogruppen während der Leistungstests mit gutem 
Rückstellverhalten in der Erholung, sodass die Ausgangswerte nahezu erreicht wurden (HK 0: HfRuhe 73,9 
± 13,4/min und HfErholung 73,0 ± 12,0/min; HK 1: HfRuhe 77,3 ± 12,6/min und HfErholung 78,0 ± 12,1/min). Bei 























Abbildung 5: Systolisches Blutdruckverhalten während der Absolvierung von psychomentalen Leistungstests im 
Vergleich der Herzrisikogruppen (HK 0 = ≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor, HK 1  ≥ 2 kardiovaskuläre Risikofaktoren) 
 
Die absolute Sinusarrhythmie verblieb im Vergleich der Herzrisikogruppen ohne statistisch signifikante 
Unterschiede. Es war zu beobachten, dass die Probanden der Herzrisikogruppe 1 verminderte Werte 
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boten und somit eine geringere Herzfrequenzvariabilität aufwiesen (HK 0 vs. HK 1: SAaRuhe 20,3 ± 12,6 
ms vs. SAaRuhe 17,4 ± 12,1 ms; SAaSTROOP 17,7 ± 20,6 ms vs. SAaSTROOP 10,9 ± 7,3 ms; SAaErholung 16,3 ± 
9,5 ms vs. SAaErholung 14,8 ± 9,8 ms). 
Die Analyse der NN-Intervalle ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den 
Herzrisikogruppen während des Testablaufs. Aufgrund der gering erhöhten Herzfrequenzen der HK 1 
konnten auch hier höhere NN-Intervalle festgestellt werden. 
Interessanterweise war die Herzfrequenzvariabilität unter Testbedingungen bei der Herzrisikogruppe 1 
ausgeprägter als bei der Herzrisikogruppe 0, da die Messwerte für die SDNN höher ausfielen und sich als 
statistisch signifikant mit p = 0,048 erwiesen. Allerdings sind die Ergebnisse einzelner Probanden zu 
beachten. Die Testergebnisse sind in der Abbildung 6 grafisch veranschaulicht.  
Bei der Auswertung des RMSSD-Parameters bot die Herzrisikogruppe 1 höhere Werte als die 
Herzrisikogruppe 0, was signifikant mittels t-Tests während der Testphase (p = 0,032) und tendenziell in 
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Abbildung 6: SDNN als Maß für die Streuung der HRV während des Testablaufs 
 (HK 0 = ≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor, HK 1  ≥ 2 kardiovaskuläre Risikofaktoren) 
 
Die Auswertungen des LF-Bandes ergaben zunächst fast gleiche Ruheausgangswerte mit gering 
höheren Mittelwerten bei der Herzrisikogruppe 0 (HK 0: 22,3 ± 9,3 % vs. HK 1: 21,7 ± 11,1 %). Im Verlauf 
der psychomentalen Belastungstests nahmen die Anteile des LF-Bandes bei Vertretern der HK 0 ab und 
bei Probanden der HK 1 zu, was signifikant während des Determinationstests zu beobachten war (p = 
0,005, HK 0 mit 14,8 ± 6,7 % und HK 1 mit 20,6 ± 10,5 %). In der Erholungsphase waren bei beiden 
Herzrisikogruppen die Anteile des LF-Bandes höher als zu Beginn. Die Ergebnisse sind in der 
Abbildung 7 dargestellt. 
Die Analysen des HF-Bandes ergaben, dass die Herzrisikogruppe 1 unter psychomentalen 
Belastungssituationen höhere Werte im HF-Band hatte als die Herzrisikogruppe 0. Statistisch signifikant 
war dieser Unterschied jedoch nicht. Werte aus Ruhebedingungen wurden in der Erholungsphase wieder 
erreicht, dabei boten die Probanden der HK 0 sogar niedrigere Werte als zu Beginn des Testablaufs.   
Während des Testablaufs waren gering erhöhte LF/HF-Quotienten der HK 1 als Maß der sympatho-
vagalen Balance festgestellt worden. Statistisch fand sich bei LF/HF kein signifikanter Unterschied 
zwischen den beiden Herzrisikogruppen. In der Erholungsphase wurden ebenfalls noch erhöhte LF/HF-
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Quotienten ermittelt, die als Zeichen einer noch erhöhten Sympathikusaktivität deutlich über den 
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Abbildung 7: LF-Band während des Testablaufs im Vergleich der Herzrisikogruppen 
(HK 0 = ≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor, HK 1  ≥ 2 kardiovaskulären Risikofaktoren) 
4.2.3 Psychophysiologische Beanspruchungsuntersuchungen im Vergleich der AVEM-Gruppen 
Die Analyse der Leistungsparameter im Zeit- bzw. Frequenzbereich ergab keine relevanten statistisch 
signifikanten Unterschiede zwischen den AVEM-Gruppen. Die vollständigen Ergebnisse der 
physiologischen Beanspruchungsparameter während der psychomentalen Belastungstests der vier 
AVEM-Muster und der Gesamtkohorte sind tabellarisch in der Anlage 21 aufgezeigt. Alle ermittelten 
Parameter aus dem Zeit-, Frequenz- und Phasenbereich zeigten eine adäquate Anpassung an die 
psychische Belastung durch Erhöhung der Leistungsparameter. Die Beurteilung des Rückstellverhaltens 
nach Beendigung der Tests erfolgte durch die Analyse der Erholungswerte. Auch hier zeigte sich eine 
adäquate Anpassung der HRV.  
 
Der Verlauf des systolischen Blutdrucks während der Absolvierung der drei psychomentalen 
Leistungstests ist in der Abbildung 8 grafisch dargestellt. Signifikante Unterschiede zwischen den 
einzelnen AVEM-Mustern fanden sich in keiner der Untersuchungsphasen. Die Mittelwerte lagen in allen 
Testphasen der Untersuchung im Normbereich, der bis 139/79 mmHg definiert wurde. Interessanterweise 
zeigten die Angehörigen der risikogefährdenden AVEM-Gruppe A günstigere Blutdruckwerte zu Beginn, 
während der Testdurchführung und in der Erholung als die anderen AVEM-Typen. Dagegen bot der an 
sich gesundheitsförderliche S-Typ die höchsten und grenzwertig normotensiven Blutdruckwerte während 
der gesamten Testbatterie.  
Ähnliches Verhalten unter Testbedingungen konnte bei den diastolischen Blutdruckwerten beobachtet 
werden. Hier waren deutlich pathologische Blutdruckwerte bei den Probanden des S-Musters 
festzustellen (B-Muster: dBDDT 94,6 ± 12,3 mmHg).  
 
Auffällig waren tachykarde Herzaktionen unter Ruhebedingungen bei den Probanden des B-Musters (Hf 
> 80/min). Während des Testablaufs boten die B-Typen ebenfalls die höchsten Herzfrequenzen (bis 
91,3/min ± 17,0/min). Die Erholungsfrequenzen lagen deutlich über der Norm und über den Werten unter 
** 
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Ruhebedingungen (HfErholung 88,9 Schläge/min ± 17,9 Schläge/min vs. HfRuhe 81,1 Schläge/min ± 17,8 
Schläge/min). Die drei anderen AVEM-Muster erreichten nahezu die Ausgangsbedingungen wieder 
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Abbildung 8: Systolisches Blutdruckverhalten während der Absolvierung von psychomentalen Belastungstests in 
Abhängigkeit vom AVEM-Muster 
 
In der folgenden Abbildung 9 ist das Verhalten der absoluten Sinusarrhythmie während der 
psychomentalen Belastungstests dargestellt. Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den verschiedenen reinen AVEM-Mustern. Hier bot der gesundheitsgefährdende AVEM-Typ B die 
niedrigsten Werte in Ruhe, während der Tests und in der Erholung. Auch bei dem risikogefährdenden 
AVEM-Typ A wurden niedrigere Werte der SAa im Vergleich zur Gesamtgruppe ausgemessen. Die 
gesundheitsförderlichen AVEM-Muster G und S zeigten hier die höchsten Werte (AVEM-Typ S: SAaRuhe 
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Abbildung 9: Verhalten der absoluten Sinusarrhythmie während der psychomentalen Belastungstests 
 
Die Auswertung der weiteren Parameter im Zeitbereich ergab keine signifikanten Unterschiede 
(Anlage 21).  
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Die NN-Parameter geben die Dauer der RR-Intervalle in den einzelnen Phasen an. Aufgrund der höheren 
Herzfrequenz bei den Vertretern der B-Muster zeigten sich hier auch die höchsten Werte (403, 3 ± 79,2 
ms im Vergleich zur Gesamtgruppe 361,9 ± 62,1 ms).  
Als Maß für die Variabilität der Herzschlagfolge gilt die SDNN. Je höher diese Werte sind, desto größer 
ist die HRV. Bei dem AVEM-Kollektiv zeigten sich hohe Werte für die S-Muster in Ruhe mit Abfall unter 
Belastung und Erholung, was ebenfalls für die sympathische Aktivierung spricht (SDNNRuhe 109,0 ± 199,0 
ms, SDNNTestphase 96,3 ± 71,7 ms und SDNNErholung 79,6 ± 55,6 ms im Vergleich zur Gesamtstichprobe 
SDNNRuhe 75,4 ± 90,6 ms, SDNNTestphase 84,8 ± 61,0 ms  und SDNNErholung 70,7 ± 57,7 ms).  
Als Maß für die Änderung der Herzfrequenz von Herzschlag zu Schlag gilt der Parameter RMSSD. Auch 
hier boten die S-Muster die höchsten Mittelwerte auf, allerdings auch sehr große Standardabweichungen 
(RMSSDRuhe 124,0 ± 293,7 ms, RMSSDTestphase 104,4 ± 101,9 ms, RMSSDErholung 72,8 ± 81,7 ms im 
Vergleich zur Gesamtkohorte RMSSDRuhe 70,2 ± 129,5 ms,  RMSSDTestphase 88,7 ± 92,8 ms, 
RMSSDErholung 61,3 ± 75,2 ms). 
 
Ein statistisch signifikanter Zusammenhang der HRV-Analyse im Frequenzbereich während der 
Absolvierung psychomentaler Leistungstests bestand nur ansatzweise im LF-Band. Die ANOVA-Analyse 
ergab eine Signifikanz von p = 0,03. Die BONFERRONI-Methode zwischen den AVEM-Mustern führte zu 
keinen signifikanten Unterschieden. Es zeigten sich erhöhte Werte in der Erholungsphase. Die 
Ruheausgangswerte konnten nicht wieder erreicht werden (z. B. AVEM-Typ A mit 21,1 ± 10,7 % (Ruhe) 
und 27,8 ± 10,1 % (Erholung)).  
Die Ergebnisse des Gesamtleistungsspektrums ergaben, dass die G-Muster die niedrigsten und die S-
Muster die höchsten Werte aufzeigten (G: 45.570,7 ± 59,1 ms² und S: 550.067 ± 1,8 ms² im Vergleich zur 
Gesamtgruppe mit 201.186 ± 8,1). Die Ergebnisse des Frequenzbereichs (LF- und HF-Band) sind in der 
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Abbildung 10: LF/HF-Verhältnis während psychomentaler Belastungstests innerhalb der AVEM-Muster 
 
Das LF/HF-Verhältnis liegt mit 1,5 bis 2,0 im Normbereich. Höhere Werte sprechen für einen stärkeren 
sympathischen Einfluss des Nervensystems, was bei dem gesundheitsgefährdenden B-Muster in Ruhe 
ermittelt wurde. (2,9 ± 2,9). Interessanter fiel der Quotient während der Testphase niedriger aus. Die 
Ausgangswerte der HRV wurden nach der Erholung nicht erreicht (2,1 ± 1,8). Hinsichtlich der anderen 
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Muster wurden normale Werte in Ruhe geboten. Während der Testphase ergaben sich erhöhte Werte als 
Zeichen der sympathischen Aktivierung. Die Erholungsparameter zeigten ebenfalls noch deutlich erhöhte 
Werte als Zeichen noch erhöhten sympathischen Einflusses (z. B. Typ A mit 4,2 ± 4,3) und 
unzureichender Erholungsdauer nach psychischer Belastung. Das LF/HF-Verhältnis ist in Abbildung 10 
veranschaulicht.  
4.2.4 Psychophysiologische Beanspruchungsuntersuchungen im Vergleich der DSI-Typen 
Die psychophysiologischen Beanspruchungsparameter während der psychomentalen Belastungstests 
unter Betrachtung der DSI-Typen sind in der Anlage 22 dargestellt.  
 
Teilergebnisse dieses Kapitels wurden im März 2011 auf der Jahrestagung der DGAUM in Heidelberg 
unter dem Titel „Blutdruckverhalten in Abhängigkeit vom Differentiellen Stressinventar“ als Vortrag 
vorgestellt. Signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zeigten sich nicht [THIELMANN & 
BÖCKELMANN 2011). Das Blutdruckverhalten aller DSI-Typen ist graphisch in der Anlage 23 
dokumentiert. 
Alle Gruppen boten normotensive Blutdruckwerte in Ruhe und Erholung. Das Rückstellverhalten nach 
Beendigung der Belastungstests war ebenfalls normal. Während des Testablaufs konnten hypertensive 
Blutdruckwerte bei dem DSI-Typ V (Hohe Beanspruchung mit erfolgreichem Coping) festgestellt werden 
(CORSI: 144,5 ± 19,5 mmHg im Vergleich zur Gesamtstichprobe: 129,1 ± 17,4 mmHg). Die anderen DSI-
Typen boten ein adäquates Blutdruckverhalten während der Belastungstests und während der 
anschließenden Erholungsphase. Interessanterweise zeigte der DSI-Typ II (Überbeansprucht) die 
niedrigsten Blutdruckwerte während der psychischen Belastungstests und in der Erholung im Vergleich 
zur Gesamtstichprobe (CORSI: 117,8 ± 10,1 mmHg vs. 129, 1 ± 17,4 mmHg, DT: 120,8 ± 14,2 mmHg vs. 
130,5 ± 16,7 mmHg, STROOP: 119,5 ± 13,3 mmHg vs. 129,0 ± 17,0 mmHg und Erholung: 103,0 ± 9,2 
mmHg vs. 113,8 ± 14,6 mmHg). Bei allen DSI-Typen war ein gutes Rückstellverhalten der Blutdruckwerte 
in der Erholung festzustellen. 
Die diastolischen Blutdruckwerte verhielten sich ähnlich. Deutlich hypertensive Blutdruckwerte während 
der psychomentalen Belastungstests waren bei dem DSI-Typ V auszumessen (DT: 100,5 ± 10,7 mmHg 
im Vergleich zur Gesamtprobe um 91,4 ± 9,0 mmHg).  
 
Die Analyse des Herzfrequenzverlaufes ergab keine statistisch signifikanten Unterschiede (Anlage 22). 
Im Gegensatz zum eher hypotonen Blutdruckverhalten wurden bei dem DSI-Typ II (Überbeansprucht) 
tachykarde Ruheherzfrequenzen um 82,5 Schläge/min ± 13,9 Schläge/min im Vergleich zur 
Gesamtstichprobe mit Frequenzen um 75,7 Schläge/min ± 13,4 Schläge/min detektiert. Alle anderen DSI-
Gruppen waren zu Testbeginn normofrequent. Während der Absolvierung der psychomentalen 
Belastungstests war ein physiologischer Anstieg der Herzfrequenzen in allen DSI-Mustern zu 
verzeichnen, wobei der DSI-Typ II (Überbeansprucht) die höchsten Herzfrequenzen bot (90,8 
Schläge/min ± 18,2 Schläge/min vs. 85,0 Schläge/min ± 14,2 Schläge/min der Gesamtstichprobe). Hier 
zeigte der DSI-Typ V (Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) ein eingeschränktes 
Rückstellverhalten. Es konnten zudem noch erhöhte tachykarde Herzfrequenzen in der Erholungsphase 
festgestellt werden (82,3 Schläge/min ± 21,8 Schläge/min im Vergleich zur Gesamtgruppe 76,8 
Schläge/min ± 12,1 Schläge/min).  
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Ähnlich wie bei dem AVEM-Muster B konnte bei dem DSI-Typ II (Überbeansprucht) eine erniedrigte 
absolute Sinusarrhythmie zu Beginn, während und in der Erholungsphase der psychomentalen 
Belastungstests im Vergleich zur Gesamtstichprobe ermittelt werden (SAaRuhe 10,0 ± 3,2 ms vs. 18,5 ± 
12,6 ms; SAaCORSI 9,0 ± 3,7 ms vs. 13,6 ± 10,3 ms; SAaDT 7,3 ± 2,8 ms vs. 13,5 ± 22,8 ms; SAaSTROOP 7,3 
± 2,4 ms vs. 12,3 ± 14,2 ms und SAaErholung 9,8 ± 3,6 ms vs. 15,2 ± 9,7 ms). Die anderen vier DSI-Typen 
lagen mit den Mittelwerten der absoluten Sinusarrhythmie um den Mittelwert der Gesamtgruppe. 
Signifikante Unterschiede waren hier und bei den übrigen Parametern des Zeitbereichs nicht 
analysierbar. 
In dieser Gruppeneinteilung konnten die höchsten Herzfrequenzen in der DSI-Gruppe II ermittelt werden. 
Es ergaben sich hier die höchsten Mittelwerte in Ruhe, unter Belastung und in der Erholung bei 
Betrachtung der NN-Intervalle im Vergleich zur Gesamtstichprobe (Ruhe 413, 3 ± 65,5 ms, Testablauf 
4.361,8 ± 919,9 ms und Erholung 390,3 ± 55,2 ms im Vergleich zur Gesamtgruppe in Ruhe 360,1 ± 
64,2 ms, Testablauf 3.288,0 ± 1.012,7 ms und Erholung 371,8 ± 65,4 ms).  
Je höher die SDNN-Werte als Maß für die Streuung sind, desto ausgeprägter ist die HRV. Zunächst 
zeigte der DSI-Typ IV (Niedrige Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) eine hohe HRV-Breite in Ruhe, 
wobei einzelne Vertreter eine hohe Streubreite aufzeigten. Unter Testbedingungen waren die höchsten 
Werte dann bei den DSI-Typen I (Normaltyp) und III (Stressresistent) zu ermitteln (DSI-Typ I: 90,7 ± 60,2 
ms und DSI-Typ III: 90,5 ± 67,8 ms im Vergleich zur Gesamtgruppe mit 81,9 ± 58,6 ms). Sehr niedrige 
Mittelwerte wurden bei dem DSI-Typ II (Überbeansprucht) nachgewiesen, was für eine eingeschränkte 
HRV spricht. Die Werte lagen in Ruhe bei 43,0 ± 9,3 ms im Vergleich zur Gesamtstichprobe mit 72,1 ± 
87,7 ms, unter Testbedingungen bei 36,0 ± 7,8 ms vs. Gesamtstichprobe mit 81,9 ± 58,6 ms und in der 
Erholung bei 37,3 ± 16,3 ms vs. Gesamtstichprobe mit 67,8 ± 46,9 ms.   
Die Analyse des Zeitphasenparameters RMSSD ergab hohe Werte für den DSI-Typ IV (Niedrige 
Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) in Ruhe. Während der Testphase boten die DSI-Typen I 
(Normaltyp) und III (Stressresistent) die höchsten Werte im Vergleich zur Gesamtstichprobe (DSI-Typ I 
mit 98,0 ± 93,4 ms und DSI-Typ III mit 81,9 ± 60,3 ms im Vergleich zur Gesamtkohorte mit 72,0 ± 56,8 
ms). Bei dem DSI-Typ II (Überbeansprucht) waren auch hier die niedrigsten Mittelwerte nachzuweisen, 
allerdings auch teilweise sehr große Standardabweichungen (RMSSDRuhe 25,0 ± 17,4 ms; RMSSDTestphase 
32,3 ± 6,4 ms; RMSSDErholung 17,8 ± 8,5 ms im Vergleich zur Gesamtkohorte RMSSDRuhe 66,5 ± 125,8 
ms; RMSSDTestphase 72,0 ± 56,8 ms; RMSSDErholung 58,2 ± 70,1 ms). 
 
In der Anlage 24 sind die Ergebnisse des LF-Bandes grafisch dargestellt. Hier zeigte sich ein statistisch 
signifikanter Unterschied während der Absolvierung des CORSI-Tests zwischen den DSI-Typen III und IV 
(pBONFERRONI =  0,018). Des Weiteren war zu beobachten, dass der DSI-Typ III (Stressresistent) die 
höchsten Werte unter Belastungssituationen im Vergleich zu den anderen DSI-Mustern und der 
Gesamtstichprobe (Typ III: CORSI mit 26,8 ± 8,8 %; DT mit 21,8 ± 10,9 %; STROOP mit 25,7 ± 13,1 % 
und Erholung mit 29,5 ± 13,9 % vs. gesamt: CORSI mit 22,5 ± 9,3 %; DT mit 18,4 ± 16,5 %; STROOP mit 
20,2 ± 16,3 % und Erholung mit 26,6 ± 13,6 %) aufwies. Zunächst bot der DSI-Typ II (Überbeansprucht) 
in den Phasen Ruhe, CORSI und DT die niedrigsten Werte. Im Verlauf der Testbatterie (STROOP, 
Erholung) zeigte dann der DSI-Typ IV (Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) die niedrigsten Werte 
im LF-Band mit parasympathischen und sympathischen Anteilen.  
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Die Betrachtungen des HF-Bandes mit überwiegend parasympathischen Anteilen ergab, dass auch hier 
der DSI-Typ II (Überbeansprucht) und der DSI-Typ V (Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) die 
niedrigsten Werte zu Beginn, während und nach der Erholung von psychomentalen Belastungstests im 
Vergleich zur Gesamtkohorte aufwiesen (DSI-Typ II/V vs. Gesamtkohorte: Ruhe: 13,7 ± 16,0/9,5 ± 6,7 % 
vs. 19,2 ± 14,6 %; CORSI: 7,1 ± 4,0/10,5 ± 13,7 % vs. 19,3 ± 15,5 %; DT: 4,1 ± 3,5/11,0 ± 11,8 % vs. 
18,4 ± 16,5 %; STROOP: 6,0 ± 1,9/7,8 ± 2,9 % vs. 20,2 ± 16,3 %; Erholung: 8,2 ± 4,0/8,7 ± 8,1 % vs. 
17,0 ± 14,6 %). Es war zu erkennen, dass bei den DSI-Typen II und V eine deutlich stärkere Aktivierung 
des Sympathikus erfolgte als bei den anderen DSI-Mustern, da das HF-Band während der 
Belastungstests abnahm. Statistisch zeigte sich in der ANOVA-Analyse eine Signifikanz von p = 0,027, 
welche in der nachfolgenden BONFERRONI-Methode keine weiteren Unterschiede zwischen den 
einzelnen DSI-Typen ergab. Die höchsten Werte wurden bei dem DSI-Typ III (Stressresistent) 
festgestellt.  
Die Analyse der sympatho-vagalen Balance als LF/HF-Quotient (Anlage 25) ergab deutlich erhöhte 
Mittelwerte für den DSI-Typ V (Ruhe 4,0 ± 4,0; CORSI  3,1 ± 1,8; DT 2,8 ± 2,8; STROOP 3,1 ± 2,8 und 
Erholung 4,5 ± 4,3) und den DSI-Typ II (Ruhe 2,9 ± 1,1; CORSI  2,5 ± 1,1; DT 3,9 ± 1,9; STROOP 3,9 ± 
0,8 und Erholung 2,8 ± 1,8). Mittels ANOVA-Analyse war während des STROOP-Tests eine Signifikanz 
von p = 0,05 zu ermitteln. Die BONFERRONI-Methode zwischen den einzelnen DSI-Mustern ergab keine 
signifikanten Unterschiede. Die DSI-Typen I, III und IV boten in Ruhe normgerechte Werte, die während 
des Testablaufs als Zeichen der sympathischen Aktivierung gering anstiegen.  
4.3 Langzeit-EKG-Auswertungen 
Zunächst erfolgte eine konventionelle LZ-EKG-Analyse. Im weiteren Verlauf wurde die 
Herzperiodendauer ermittelt und eine Analyse der Herzfrequenzvariabilität durchgeführt. Zur Bewertung 
der Erholungsfähigkeit der Verwaltungsangestellten in den Nachtstunden erfolgte ein Vergleich von Zeit- 
und Phasen-Parametern der HRV mit den Werten des Tagabschnittes durch Betrachtung mehrstündiger 
Tag- und Nachtphasen. Außerdem wurden die HRV-Parameter im Frequenzbereich in den Nachtstunden 
beobachtet, um so Störartefakte wie Orthostasereaktionen oder körperliche Aktivität bzw. psychisches 
Stressempfinden zu umgehen. Für die LZ-EKG-Auswertungen fanden wiederum die Gruppeneinteilungen 
nach AVEM, DSI, Geschlecht und Herzrisikogruppen Berücksichtigung. Zur Auswertung der HRV 
konnten 93 LZ-EKGs herangezogen werden.  
 
Die konventionelle Auswertung ergab bei vier Probanden (drei Männern und einer Frau) das Vorkommen 
von gehäuft auftretenden ventrikulären Extrasystolen (> 2.400 Schläge). Ein Nachweis von 
höhergradigen Herzrhythmusstörungen oder Pausen (z. B. ventrikuläre oder supraventrikuläre 
Tachykardie sowie Salven) konnte nicht erbracht werden. 34,4 % von den 93 ausgewerteten LZ-EKGs 
waren ohne relevante Extrasystolie. Die mittlere Herzfrequenz aller Daten lag normofrequent um 64,8/min 
± 9,9/min.  
 
4.3.1 Vergleich der Herzfrequenzvariabilität aus dem LZ-EKG zwischen Frauen und Männern 
Zunächst erfolgte die HRV-Analyse aus dem LZ-EKG unter Berücksichtigung des Geschlechts. In der 
Anlage 26 sind die Resultate der HRV aus den Phasen-, Zeit- und Frequenzbereichen aufgegliedert.  
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Die Standardabweichung der RR-Intervalldauer (SDNN) als HRV-Parameter aus dem Zeitbereich war im 
Vergleich der Frauen und Männer am Tage signifikant (t-Test p = 0,034) unterschiedlich. Die Männer 
zeigten hier am Tage eine geringere Herzfrequenzvariabilität als die Frauen (SDNNMänner 107,9 ± 34,8 ms 
vs. SDNNFrauen 122,1 ± 51,4 ms). In den Nachtstunden fand sich kein signifikanter Unterschied zwischen 
den Geschlechtergruppen. Die Ergebnisse sind grafisch in der Anlage 27 dargestellt.  
Auch die Analyse der absoluten Sinusarrhythmie ergab signifikante Unterschiede im t-test (p = 0,05) 
zwischen Frauen und Männern. Ähnlich wie bei der SDNN zeigten die Frauen eine höhere 
Herzfrequenzvariabilität am Tage als die männlichen Kollegen (SAaFrauen 19,2 ± 5,8 ms vs. SAaMänner 16,7 
± 5,0 ms). Dies konnte in den Nachtstunden nicht beobachtet werden. Die Ergebnisse sind in der 
Anlage 28 abgebildet.  
 
Die Analyse der Herzschlagfolge im Frequenzbereich aus der Nachtphase im Vergleich beider 
Geschlechter ergab für die LF- bzw. HF-Bänder und für die sympatho-vagale Balance in Form des 
LF/HF-Quotienten keine statistische Signifikanz.  
Eine annähernd gleiche Ausprägung des LF- bzw. HF-Bandes fand sich in beiden Geschlechtergruppen 
(LF-BandFrauen 22,0 ± 7,6 % vs. LF-BandMänner 23,0 ± 7,3 %; HF-BandFrauen 21,0± 12,7 % vs. HF-BandMänner 
21,8 ± 16,0 %).  
Dass eine gute Erholung in den Nachtstunden erfolgte, war anhand der sympatho-vagalen Balance 
(LF/HF-Quotient) zu erkennen. Hier waren normale Werte bei den weiblichen und männlichen Probanden 
nachweisbar (LF/HFFrauen 1,6 ± 1,4 vs. LF/HFMänner 1,9 ± 2,0).  
 
Im Rahmen der HRV-Analyse im Lorenz-Plot (Phasenbereich) wurden die Daten für die Lorenzbreite und 
–länge ermittelt. Eine ausgeprägte HRV aufeinanderfolgender RR-Intervalle ist durch eine höhere 
Lorenzbreite gekennzeichnet. Die Lorenzlänge ist ein Maß für die HRV-Langzeitvariabilität, die den 
gesamten Beobachtungszeitraum berücksichtigt und dadurch Auskunft über verschiedene 
Belastungszustände gibt. 
Die geschlechterspezifische Betrachtung des Phasenraumes ergab keine statistisch signifikanten 
Unterschiede. Bei den Frauen war sowohl am Tage als auch in den Nachtstunden eine höhere 
Lorenzlänge zu ermitteln als bei den Männern (LLTag 628,4 ± 118,4 ms vs. 608,3 ± 98,0 ms und LLNacht 
408,2 ± 76,1 ms vs. 393,4 ± 111,1 ms). Die Lorenzbreite am Tage und in der Nacht ergab nahezu gleiche 
Mittelwerte bei den weiblichen und männlichen Verwaltungsangestellten (LBTag 82,9 ± 14,7 ms vs. 81,5 ± 
18,6 ms und LBNacht 93,4 ± 21,8 ms vs. 93,5 ± 27,5 ms). 
 
4.3.2 Vergleich der Herzfrequenzvariabilität aus dem LZ-EKG zwischen den Herzrisikogruppen 
Die Ergebnisse der Auswertungen der 3 Ebenen der HRV aus dem 24-Stunden-EKG im Vergleich der 
Herzrisikogruppen sind ebenfalls aus der Anlage 26 zu entnehmen.  
 
Anhand der ermittelten Daten der Lorenzlänge und –breite aus dem Phasenbereich war erkennbar, dass 
die Herzrisikogruppe 1 (≥ 2 kardiovaskuläre Risikofaktoren) eine geringere Herzfrequenzvariabilität 
aufwies als die Herzrisikogruppe 0 (≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor). Mittels t-Tests konnte eine 
Signifikanz (p = 0,031) tagsüber im Bereich der Lorenzlänge zwischen HK 0 und HK 1 gefunden werden. 
Keine signifikanten Unterschiede konnten dagegen bei der Lorenzbreite nachgewiesen werden. Hier 
Ergebnisse  41 
zeigte die HK-0-Gruppe tagsüber und auch in den Nachtstunden eine geringfügig höhere 
Herzfrequenzvariabilität als die HK-1-Gruppe. Die Abbildung 11 verdeutlicht dies durch die grafische 
Darstellung des Phasenbereichs.  
 
Abbildung 11: Lorenzbreite (a) und –länge (b) als Parameter im Vergleich der Herzrisikogruppen  
(HK 0 ≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor, HK 1  ≥ 2 kardiovaskuläre Risikofaktoren) 
 
Im weiteren Verlauf erfolgte die Bewertung der HRV-Parameter aus dem Zeitbereich. Hierbei fanden sich 
bei der Betrachtung der SDNN tagsüber tendenzielle Unterschiede (p = 0,063) und nachts signifikante 
Unterschiede (p = 0,011) zwischen den beiden Herzrisikogruppen (HK 0 mit 100,7 ± 45,8 ms vs. HK 1 mit 
82,5 ± 20,9 ms). Eine grafische Darstellung ist in der Abbildung 12 zu finden.  
Die absolute Sinusarrhythmie stellte sich im Vergleich der Herzrisikogruppen als statistisch nicht 
signifikant dar. Die Herzrisikogruppe 1 hatte eine geringere HRV als die Herzrisikogruppe 0; diese war 
bezüglich der absoluten Sinusarrhythmie statistisch nicht signifikant im Tages- und Nachtbereich (Tag: 
18,0 ± 5,2 ms vs. 19,3 ± 6,4 ms; Nacht: 24,4 ± 8,1 ms vs. 27,9 ± 13,5 ms). 
 





Die Analyse der RMSSD-Daten ergab, dass auch hier die HK 1 eine geringere HRV am Tage und 
statistisch signifikant (p = 0,041) in den Nachtstunden aufwies (HK 0 mit 66,6 ± 56,1 ms vs. HK 1 mit 49,7 





Die im Rahmen der HRV-Analyse durchgeführten statistischen Berechnungen der HRV im 
Frequenzbereich ergaben keine signifikanten Unterschiede im Vergleich der beiden Herzrisikogruppen.  
Annähernd gleiche Ergebnisse wurden bei den Berechnungen des LF-Bandes (HK 0 mit 22,9 ± 7,4 % vs. 
HK 1 mit 22,0 ± 7,6 %) und des HF-Bandes (HK 0 mit 24,2 ± 15,0 % vs. HK 1 mit 19,9 ± 13,0 %) ermittelt.   
Bei beiden Herzrisikogruppen fand sich eine normale sympatho-vagale Balance (LF/HF-Quotient) in den 
Nachtstunden. Die Verwaltungsangestellten hatten somit eine erholsame Nachtphase (HK 0 mit 1,5 ± 1,3 
vs. HK 1 mit 1,8 ± 1,7).  
Abbildung 12: Darstellung der SDNN im Tages- und Nachtbereich (LZ-EKG) im Vergleich der Herzrisikogruppen  
(HK 0 ≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor, HK 1  ≥ 2 kardiovaskuläre Risikofaktoren) 
 
Abbildung 13: Zeitbereich-Parameter RMSSD aus dem LZ-EKG im Vergleich der Herzrisikogruppen   
(HK 0 ≤ 1 kardiovaskulärer Risikofaktor, HK 1  ≥ 2 kardiovaskuläre Risikofaktoren) 
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4.3.3 Vergleich der Herzfrequenzvariabilität aus dem LZ-EKG zwischen den AVEM-Gruppen 
Im weiteren Verlauf wurden sämtliche Berechnungen der HRV-Parameter aus dem LZ-EKG unter 
Berücksichtigung der AVEM-Muster wiederholt. Die ermittelten Mittelwerte ± Standardabweichungen sind 
in der Übersichtstabelle der Anlage 29 gegenübergestellt. Zusammenfassend fanden sich keine 
statistisch signifikanten Unterschiede der Parameter im Phasen-, Zeit- und Frequenzbereich im Vergleich 
der vier reinen AVEM-Muster A, B, G und S.  
 
Die HRV-Parameter im Zeitbereich ergaben eine geringere HRV der AVEM-Risikogruppe A am Tag (84,5 
± 2,1 ms) im Vergleich zu den anderen AVEM-Mustern, von denen das gesundheitsfördernde AVEM-
Muster G die höchsten SDNN-Werte erreichte (134,3 ± 54,8 ms vs. 117,8 ± 47,2 ms der 
Gesamtstichprobe). In den Nachtstunden boten das Risikomuster B (84,3 ± 21,5 ms) und das 
gesundheitsfördernde Muster S (81,3 ± 20,7 ms) die geringste SDNN. Auch hier war die SDNN bei dem 
G-Muster am ausgeprägtesten (101,3 ± 47,4 ms). Eine Signifikanz im Vergleich der AVEM-Gruppen war 
nicht (tendenziell mit p = 0,082) nachweisbar.  
Die Ergebnisse der absoluten Sinusarrhythmie sind in der folgenden Abbildung 14 dargestellt. In den 
Nachtstunden konnte eine gute Erholungsphase erreicht werden, da die SAa in den Nachtstunden in 
allen AVEM-Gruppen anstieg. Am deutlichsten war dies bei der Risikogruppe A zu beobachten (SAaTag 
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Abbildung 14: Absolute Sinusarrhythmie aus dem LZ-EKG im Vergleich der AVEM-Muster 
 
Die RMSSD-Auswertungen ergaben, dass auch hier bei der Risikogruppe A die niedrigsten (Tag: 28,5 ± 
3,5 ms und Nacht: 48,0 ± 5,7 ms) und bei der gesundheitsfördernden AVEM-Gruppe G die höchsten 
Werte (Tag: 92,5 ± 96,9 ms und Nacht: 67,9 ± 57,8 ms) zu verzeichnen waren. Bei allen Gruppen konnte 
ein Abfall des Parameters in den Nachtstunden beobachtet werden.  
 
Das Risikomuster B und das gesundheitsförderliche Muster G erfassten die höchsten Anteile am 
LF-Band (B: 23,2 ± 7,6 % und G: 23,1 ± 7,6 %), das Risikomuster A die niedrigsten Anteile (19,9 ± 2,4 
%).  
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Anders sahen die Ergebnisse des HF-Bandes aus. Hier bot das Risikomuster A die höchsten Anteile 
(26,8 ± 17,9 % vs. 21,3 ± 13,7 % der Gesamtstichprobe). Die niedrigsten Werte waren bei dem S-Muster 
mit 18,8 ± 10,2 % nachweisbar. 
Die Beurteilung der nächtlichen sympatho-vagalen Balance (LF/HF-Quotient) ergab Resultate im 
Normalbereich sämtlicher reiner AVEM-Muster als Zeichen eines erholsamen Schlafes.  
 
Für die Einschätzung des kardiovaskulären Risikos ist v. a. die Lorenzbreite als Maß für die 
Kurzzeitvariabilität von Bedeutung. Dagegen ist die Lorenzlänge ein Maß für die Langzeitvariabilität als 
Antwort auf unterschiedliche Belastungszustände. Im Tages- und Nachtvergleich konnten nur 
tendenzielle Differenzen ermittelt werden, z. B. Lorenzlänge mit p = 0,09. In der grafischen Darstellung 
Abbildung 15 ist zu erkennen, dass die AVEM-Risikogruppe A tagsüber eine geringere HRV bot als die 
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Abbildung 15: Kurzzeitvariabilität aus dem LZ-EKG im Vergleich der AVEM-Muster 
 
4.3.4 Vergleich der Herzfrequenzvariabilität aus dem LZ-EKG zwischen den DSI-Typen 
Im letzten Kapitel des Ergebnisteils erfolgt die Analyse der HRV-Parameter aus dem LZ-EKG unter 
Berücksichtigung der fünf DSI-Typen (I: Normaltyp, II: Überbeansprucht, III: Stressresistent, IV: Niedrige 
Beanspruchung/Erfolgreiches Coping, V: Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping). Bislang gab es 
hiervon nur wenige Untersuchungen. 
Für die HRV-Analyse aus dem LZ-EKG standen 93 Datensätze zur Verfügung. Dabei waren die DSI-
Typen II und V mit nur jeweils vier Probanden vertreten, wodurch eine statistische Aussage für diese 
Typen nicht möglich war. Dennoch wurden die Ergebnisse der HRV-Parameter aus dem LZ-EKG aller 
DSI-Typen übersichtshalber in Anlage 30 aufgeführt.  
 
Die Standardabweichung der RR-Intervalldauer (SDNN) betrug beim DSI-Typ II 134,5 ± 26,7 ms und 
beim DSI-Typ V 103,5 ± 20,9 ms. Es konnte ein Abfall in den Nachtstunden beobachtet werden mit den 
höchsten Werten bei dem DSI-Typ II (97,8 ± 41,8 ms vs. Gesamtgruppe mit 84,5 ± 24,7 ms).  
Die absolute Sinusarrhythmie im Vergleich der DSI-Typen ergab bei dem überbeanspruchten DSI-Typ II 
am Tag eine eingeschränkte HRV (15,5 ± 2,5 ms vs. Gesamtstichprobe 18,0 ± 4,9 ms). Die nächtliche 
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Zunahme des Parameters war am deutlichsten bei dem DSI-Typ V zu beobachten (SAaTag 18,3 ± 5,7 ms 
und SAaNacht 26,3 ± 10,2 ms). Dieser HRV-Parameter ist grafisch in der Anlage 31 aufgezeigt.  
Als weiterer HRV-Parameter im Zeitbereich wurde die RMSSD betrachtet. Bei den DSI-Typen II (48,8 ± 
32,2 ms) und V (47,3 ± 23,9 ms) waren die niedrigsten und bei dem DSI-Typ I (86,1 ± 87,2 ms) die 
höchsten Ausprägungen am Tage zu ermitteln. In den Nachtstunden veränderten sich diese Ergebnisse 
kaum bei dem DSI-Typ II und nur gering bei dem DSI-Muster V.  
 
Der DSI-Normaltyp I zeigte die höchsten Ergebnisse im LF-Band (24,4 ± 7,9 %) im Vergleich zum DSI-
Typ V mit den niedrigsten Werten (20,6 ± 11,2 %). Der Anteil des LF-Bandes am 
Gesamtfrequenzspektrum der Gesamtstichprobe lag bei 23,0 ± 7,4 ms. 
Niedrige Anteile am HF-Band waren bei dem DSI-Typ II nachweisbar (14,0 ± 5,8 % vs. Gesamtprobe mit 
20,1 ± 12,8 %). Hohe Anteile am HF-Band wurden durch den DSI-Typ V mit 29,0 ± 21,6 % erzielt.  
Zuletzt zeigte sich eine nahezu normale sympatho-vagale Balance (LF/HF-Quotient) in der Nachtphase 
bei grenzwertig erhöhten Werten (2,1 ± 1,4) des DSI-Musters II. Eine gute Erholung in der Schlafphase 
wurde für alle DSI-Typen erreicht.  
 
Im Weiteren wurden wieder die HRV-Parameter aus dem Phasenbereich betrachtet. Tagsüber zeigten 
die DSI-Typen II (82,3 ± 19,2 ms) und IV (82,0 ±  18,6 ms) die höchste Lorenzbreite. In den Nachstunden 
war dies bei den DSI-Typen II (97,3 ±  25,1 ms) und V (112,7 ±  36,2 ms) zu beobachten. Es fand sich 
aber keine statistische Signifikanz.  
Bei dem überbeanspruchten DSI-Typ II war tagsüber die höchste Lorenzlänge zu verzeichnen (752,5 ± 
145,0 ms) im Vergleich zum DSI-Typ I (Normaltyp) mit den niedrigsten Mittelwerten (583,1 ± 113,4 ms), 
was mittels ANOVA-Analyse signifikant mit p = 0,020 war. Die BONFERRONI-Methode ergab zwischen 
beiden Gruppen eine Signifikanz von p = 0,029. Die Ergebnisse sind in der Anlage 32 dargestellt.  
Die Betrachtungen der HRV-Parameter im Zeitbereich (SDNN, SAa und RMSSD) unter Beachtung der 
fünf verschiedenen DSI-Typen ergaben keine statistische Signifikanz mittels ANOVA-Analyse in den 
Aktivitäts- bzw. Schlafphasen.  
4.4 Betrachtung der arbeitspsychologischen Untersuchungen 
 
Zunächst erfolgten verschiedene grafische Darstellungen der Probanden, die in die verschiedenen 
Gruppen des AVEM oder DSI eingeteilt wurden. Des Weiteren wurden die einzelnen Dimensionen 
aufgegliedert, um die Unterschiede zwischen den Verhaltensmerkmalen darzubieten. Im weiteren Verlauf 
erfolgten verschiedene Korrelationsanalysen zwischen bestimmten Kategorien der psychologischen 
Verfahren. Dieses Kapitel orientiert sich dabei an einer eigenen Originalarbeit, die 2009 im „Zentralblatt 
für Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz und Ergonomie“ unter dem Titel „Ergebnisse einer 
arbeitspsychologischen Befragung von Verwaltungsangestellten zur individuellen 
Stressbewältigungsverarbeitung“  erschienen ist [THIELMANN et al. 2009]. 
Es ist zu beachten, dass die weiteren Betrachtungen nur von den reinen Mustertypen ausgehen. Reine 
Mischtypen weisen eine Merkmalsausprägung von mindestens 60 % in einem Merkmal aus. Die 
Mischtypen des AVEM und des DSI werden hier nicht weiter betrachtet.  
Von den 101 Verwaltungsangestellten konnten mittels AVEM 66 Probanden (65,4 %) einem reinen 
Muster (A, B, G und S) und 29 Testpersonen (28,7 %) einem Mischmuster zugeordnet werden. Bei 6 
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Versuchsteilnehmern (5,9 %) war eine Musterzuordnung nicht möglich, da die prozentualen Anteile nicht 
den unter Kapitel 3.2.3 angegebenen Kriterien entsprachen. Die AVEM-Musterverteilung der reinen 
Typen ist in der Abbildung 16 dargestellt. Jeweils die Hälfte der Verwaltungsangestellten wurde in 




Im Folgenden, in der Abbildung 17 dargestellt, erfolgte die Einteilung der Stadtangestellten in die 
Gruppen des Differentiellen Stressinventars. 32,7 % konnten als Normaltyp (Typ I) eingeordnet werden, 
der alle Variablen im Normbereich aufzeigt und Stress alltäglich erfolgreich bewältigt. Weitere 28,7 % 
waren in der Gruppe III – den Stressresistenten, bei denen Stressauslöser besonders hoch ausgeprägt 
sein müssen. Die DSI-Gruppe IV „Niedrige Beanspruchung mit erfolgreichem Coping“ stellte die 
drittgrößte Gruppe mit 20,8 % der Versuchsteilnehmer. Jeweils 5 % gliederten sich in Gruppe II 
(Überbeansprucht) und V (Hohe Beanspruchung mit erfolgreichem Coping). 7,9 % (n = 8) fielen in die 
Gruppe der Mischtypen. 
 
 
Abbildung 17: DSI-Mustereinteilung ohne Berücksichtigung der Mischtypen 
 
Abbildung 16: AVEM-Musterverteilung mit mindestens 60 % Ausprägung in einem Merkmal 
Ergebnisse  47 
Anhand einer Mittelwertbetrachtung der AVEM-Ergebnisse der Gesamtstichprobe (Tabelle 9) ist zu 
erkennen, dass die Ausprägungen der einzelnen Dimensionen nicht auffällig waren. Bei der Sichtung der 
Minimum-Maximum-Werte wurden jedoch bei einzelnen Probanden deutliche Defizite erkennbar. Der 
AVEM-Typ A zeigte auch in unserem Probandenkollektiv die höchsten Ausprägungen in den Kategorien 
„Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ (21,6 ± 2,8 Punktwerte) und „Verausgabungsbereitschaft“ (21,3 ± 
3,3), was oftmals mit einer Selbstüberforderung vergesellschaftet ist. Dass es diesem Muster-Typen am 
schwersten fällt, Abstand von der Arbeit und Problemen zu finden, verdeutlichten die niedrigen Werte in 
den Kategorien „Distanzierungsfähigkeit“ (13,6 ± 4,1 im Vergleich zur Gesamtgruppe 18,4 ± 4,7) und 
„Innere Ruhe/Ausgeglichenheit“ (16,0 ± 3,0 vs. 18,7 ± 4,3). Typisch für den AVEM-Typ B in unserer 
Stichprobe waren die starke Resignationstendenz (19,4 ± 4,2 bei einem Gesamtstichprobenwert von 15,3 
± 4,2), die geringe Arbeitsmotivation (12,9 ± 3,9 vs. 17,8± 4,2) und die fehlende Ausgeglichenheit/Ruhe 
(16,1 ± 3,2 vs. 18,7 ± 4,3). Die niedrigen Werte (19,9 ± 4,0) bei der Dimension „Offene 
Problembewältigung“ der Gruppe B weisen auf unzureichende Copingstrategien hin. Die niedrigsten 
Werte in der Kategorie „Lebenszufriedenheit“ (21,0 ± 5,0) wurden ebenfalls von dieser Mustergruppe 
angegeben. Anders als bei den zwei erstgenannten AVEM-Mustern benötigt der Typ G keinerlei 
unterstützende Gesundheitsmaßnahmen. Dieser Typ ist Ausdruck von Gesundheit. Ihn kennzeichnete 
auch bei den hier untersuchten Angestellten die höchste Ausprägung des beruflichen Ehrgeizes (21,0 ± 
3,8) bei ausgeprägter Distanzierungsfähigkeit (19,8 ± 2,9), normaler subjektiver Bedeutsamkeit der Arbeit 
und den geringsten Werten hinsichtlich der Resignationstendenz (13,6 ± 3,2). Die höchste 
Lebenszufriedenheit wurde von dieser Gruppe angegeben (25,4 ± 3,1). Prinzipiell benötigt auch der auf 
Schonung orientierte Typ S keine therapeutischen Maßnahmen. Da die diesem Typ zugeordneten 
Verwaltungsangestellten sehr deutlich gegenüber Arbeitsbelastungen bei gut ausgeprägter 
Widerstandskraft (24,1 ± 4,4) distanziert waren, empfehlen sich hier Maßnahmen auf der 
Motivationsebene. Charakteristisch waren in dieser Gruppe die geringsten Ausprägungen in den 
Dimensionen „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ (13,4 ± 3,9), „Verausgabungsbereitschaft“ (14,3 ± 
3,9) und „Perfektionsstreben“  (18,7 ± 4,5). Ebenfalls üblich war die hohe „Distanzierungsfähigkeit“ den 
Arbeitsproblemen gegenüber (24,4 ± 4,3). 
 
In der 2009 veröffentlichen Arbeit von THIELMANN et al. „Ergebnisse einer arbeitspsychologischen 
Befragung von Verwaltungsangestellten zur individuellen Stressbewältigungsverarbeitung“ wurden die 9 
faktorenanalytischen Merkmale aus dem DSI den AVEM-Typen gegenübergestellt, worauf die Autorin in 
dieser Promotionsarbeit verzichten möchte. Dabei war zu erkennen, dass bei den AVEM-Risikomustern A 
und B Werte deutlich über den Mittelwerten der Gesamtstichprobe erfasst werden konnten. Hohe 
signifikante Unterschiede waren nahezu in allen Kategorien des DSI vorhanden, außer bei 
„Stressauslösung durch Interaktion“ und „internale Stressstabilisierung“ (z. B. emotional-kognitive 
Stressmanifestation mit p < 0,001 zwischen A und G sowie B und S). Im Vergleich mit den 
Gesamtteilnehmern zeigte neben den gesundheitsförderlichen AVEM-Gruppen G und S auch das 
Risikomuster B ein günstiges palliatives (43,0 ± 7,2) und instrumentelles Copingverhalten (23,4 ± 3,0).
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Tabelle 9: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der AVEM-Dimensionen von der gesamten Stichprobe und den einzelnen AVEM-Mustern 
AVEM-Dimension gesamt 




MW ± SD 
B 
MW ± SD 
G 
MW ± SD 
S 
MW ± SD 
pANOVA pBONFERRONI 
Arbeitsengagement 
Subjektive Bedeutsamkeit  
der Arbeit 
17,7 ± 4,4 6 – 27 21,6 ± 2,8 13,3 ± 3,2 18,7 ± 3,6 13,5 ± 3,9 <0,001 A-B (<0,001), A-S (<0,001), 
B-G (0,005), G-S (0,001)  
Beruflicher Ehrgeiz 17,8 ± 4,2 6 – 30 19,4 ± 3,1 12,9 ± 3,9 21,0 ± 3,8 15,1 ± 3,0 <0,001 A-B (<0,001), A-S (0,017), 
B-G (<0,001), G-S (<0,001) 
Verausgabungs-
bereitschaft 
18,8 ± 4,0 9 – 29 21,3 ± 3,3 19,1 ± 4,0 19,9 ± 3,7 14,3 ± 3,9 <0,001 A-S (<0,001), G-S (<0,001 
 
Perfektionsstreben 23,9 ± 4,1 11 – 30 24,8 ± 2,7 24,3 ± 5,1 26,4 ± 3,5 18,7 ± 4,5 <0,001 A-S (<0,001), B-S (0,016), 
G-S (<0,001) 
Distanzierungsfähigkeit 18,4 ± 4,7 7 – 30 13,6 ± 4,1 16,3 ± 4,1 19,8 ± 2,9 24,4 ± 4,3 <0,001 A-G (<0,001), A-S (<0,001), 
B-S (<0,001), G-S (0,009) 
Persönliche Widerstandsfähigkeit und Bewältigungsverhalten 
Resignationstendenz 15,3 ± 3,9 6 – 25 17,2 ± 3,4 19,4 ± 4,2 13,6 ± 3,2 11,9 ± 3,4 <0,001 A-G (0,008), A-S (<0,001), 
B-G (0,001), B-S (<0,001) 
Offensive Problembe- 
wältigung 




18,7 ± 4,3 8 – 28 16,0 ± 3,0 16,1 ± 3,2 21,3 ± 3,7 20,3 ± 4,2 <0,001 A-G (<0,001), A-S (0,039),  
B-G (0,029) 
Lebensgefühl 
Erfolgserleben im Beruf 21,9 ± 3,5 9 – 30 21,2 ± 2,0 20,6 ± 3,8 25,4 ± 3,0 20,6 ± 4,3 <0,001 A-G (<0,001), B-G (0,005), 
G-S (<0,001) 




22,4 ± 3,7 14 - 28 21,7 ± 3,3 20,6 ± 4,6 24,8 ± 3,3 21,1 ± 2,5 0,004 A-G (0,018), B-G (0,028) 
G-S (0,031) 
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In der Anlage 33 sind die Mittelwertbetrachtungen der einzelnen DSI-Kategorien gegenübergestellt. Auch 
die Mittelwertbetrachtung der einzelnen Dimensionen der DSI-Muster zeigte keinerlei Auffälligkeiten. Wie 
zu erwarten war, wies der DSI-Typ II (überbeansprucht) die höchste Ausprägung bei den 
„Stressauslösern“ auf. Ebenfalls typisch für den Typ II waren die vorhandenen instrumentellen und 
problembezogenen Bewältigungsmechanismen (72,0 ± 9,6). Dieser Typ ist als Risikotyp zu betrachten, 
da hier zusätzlich auch hohe Werte bezüglich internaler und externaler Verstärker von 
Stressempfindungen vorhanden waren. Der „stressresistente“ Typ III zeigte ebenfalls typische Merkmale. 
Dabei bestanden hier weniger Belastungen durch Stressauslöser (72,1 ± 8,3). Allerdings erkannten die 
Vertreter dieser Gruppe kaum palliatives Coping an (niedrigste Ausprägung mit 36,2 ± 6,1). Der 
Normaltyp erlebte alltäglich Stress, allerdings wirkte er diesem mit erfolgreichem Coping entgegen, 
sodass alle Variablen im Normbereich lagen. Die unterdurchschnittliche Ausprägung von Stressauslösern 
war bei dem DSI-Typ IV mit 75,33 ± 7,4 charakteristisch. Die größte Ausprägung von palliativem Coping 
war bei dieser Gruppe vorzufinden (48,0 ± 10,7), was ebenfalls ein typisches Merkmal ist. 
Merkmalsprägend für den DSI-Typ V war die überdurchschnittliche Belastung durch Beruf und private 
Interaktion (Stressauslösung 104,6 ± 5,5), der durch eher überdurchschnittliches palliatives Coping (45,0 
± 5,4) begegnet wurde. 
 
Die Ergebnisse des Fragebogens KOEPS bei den unterschiedlichen AVEM-Mustern sind in der 
Abbildung 18 dargestellt. Das KOEPS-Verfahren bietet eine Möglichkeit, risikostratifizierte Personen 
bezüglich ermittelter Gesundheitssymptome zu erfassen. Bei der Mittelwertbetrachtung bestehen in den 
Kategorien „Psychische Belastung“ und „Gesamtbelastung“ mit jeweils p < 0,001 (ONEWAY) signifikante 
Unterschiede. Beide AVEM-Risikomuster erreichten nahezu gleich hohe Mittelwerte (A-Typ: 18,6 ± 10,9 
und B-Typ: 18,9 ± 9,7) im Vergleich zum S-Typ mit dem niedrigsten Wert um 7,8 ± 5,2. Zwar fanden sich 
signifikante Gruppendifferenzen im Bereich der sozial-kommunikativen Belastung (p = 0,003), allerdings 
bestanden keine signifikanten Differenzen zwischen den Einzelgruppen im Mehrfachvergleich 
(BONFERRONI). Die Betrachtung der Minimum-Maximum-Abweichung (hier nicht aufgeführt) beweist, 
dass individuelle Angaben von erheblicher Bedeutung sind. Dies gilt für sämtliche Kategorien, die enorme 
Maximalwerte bieten, was letztlich in der hohen Standardabweichung ersichtlich wird.  
 
Die Mittelwertbetrachtungen der KOEPS-Kategorien sind vergleichend innerhalb der DSI-Typen in der 
Anlage 34 grafisch dargestellt. In fast allen Kategorien lassen sich meist hoch signifikante Unterschiede 
ermitteln. Es ist erkennbar, dass der überbeanspruchte DSI-Typ II die größten Werte bei den körperlichen 
und psychischen sowie bei den Gesamtbelastungen angab und somit deutlich über der 
Gesamtstichprobe lag (z. B. Psychische Belastung: II vs. Gesamt: 33,6 ± 10,3 vs. 13,73 ± 9,7). Dagegen 
zeigte der stressresistente DSI-Typ III die niedrigsten Punktwerte in allen Kategorien und lag somit stark 
unter der Gesamtkohorte.  
 







Für die Fragestellung, ob körperliche, psychische und/oder sozial-kommunikative Belastungen zwischen 
den Herzrisikogruppen 0 und 1 zu unterscheiden sind, wurden hier ebenfalls Auswertungen durchgeführt. 
Diese sind der Abbildung 19 zu entnehmen. Es konnten keine Signifikanzen objektiviert werden.  
 
 
Abbildung 19: Darstellung der Kategorien des KOEPS innerhalb der Herzrisikogruppen 
(GB = Gesamtbelastung, SkB = Sozial-kommunikative Belastung, PB = Psychische Belastung  
und KB = Körperliche Belastung) 
 
Abbildung 18: Darstellung der Kategorien des KOEPS innerhalb der AVEM- und 
Gesamtkohorte (GB = Gesamtbelastung, SkB = Sozial-kommunikative Belastung, 
PB = Psychische Belastung und KB = Körperliche Belastung) 
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20 verschiedene Stressverarbeitungsmaßnahmen wurden anhand des im deutschsprachigen Raum 
häufig verwendeten Stressverarbeitungsfragebogens ermittelt. Anschließend wurden die SVF-Ergebnisse 
der gesundheitsförderlichen und –gefährdenden AVEM- und DSI-Typen verglichen. Diese SVF-Daten der 
vier reinen AVEM-Typen sowie der gesamten Stichprobe sind in der Tabelle 10 dargestellt. Es ist zu 
erkennen, dass stets signifikante Unterschiede zwischen den gesundheitsförderlichen AVEM-Mustern (G, 
S) und den AVEM-Risikomustern A bzw. B bestanden. Die nach den AVEM-Ergebnissen als 
gesundheitsgefährdend verhaltend klassifizierten Angestellten wiesen gegenüber den 
gesundheitsförderlich verhaltenden Probanden höhere Punktwerte in den Negativstrategien auf. Ein 
solches Verhalten kann vorhandene Stresszustände verstärken. Bezüglich der Negativstrategien zeigten 
sich die deutlichsten Unterschiede (p ≤ 0,001) in den Dimensionen „Gedankliche Weiterbeschäftigung“, 
„Resignation“ und „Selbstbeschuldigung“. Bei den Positivstrategien fanden sich insgesamt geringere 
signifikante Unterschiede, jedoch die höchsten in der Kategorie „Herunterspielen im Vergleich mit den 
Anderen“ mit p ≤ 0,001 und „Entspannung“ mit p = 0,008. Somit klagten die AVEM-Muster A mehr über 
fehlende Erholungsphasen als die AVEM-Muster G.  
 
Die differente Betrachtung der einzelnen Dimensionen des Stressverarbeitungsfragebogens innerhalb der 
verschiedenen DSI-Typen ist in der Anlage 35 dargestellt. Die Mehrzahl der Negativstrategien zeigten 
eine hohe Signifikanz zwischen den fünf DSI-Typen, dem gegenüber war dies nur bei wenigen 
Positivstrategien zu beobachten. Der DSI-Typ IV (Niedrige Beanspruchung und erfolgreiches Coping) 
zeigte die höchste Ausprägung in der Kategorie „Herunterspielen im Vergleich zu anderen“ und lag mit 
12,5 ±  4,8 Punktwerten deutlich über der Gesamtstichprobe. In dieser Dimension zeigte der 
überbeanspruchte DSI-Typ II die niedrigsten Werte mit 5,4 ± 2,0. Die Betrachtung der Negativstrategien 
lässt erkennen, dass die DSI-Typen II (Überbeansprucht) und V (Hohe Beanspruchung verbunden mit 
erfolgreichem Coping) die jeweils höchsten Ausprägungen im Vergleich zu den anderen drei DSI-Typen 
aufzeigten, was als ungünstig einzustufen ist und dringend Interventionen bedarf. Auch in der 
Pharmakaeinnahme wies der Typ V die höchsten Werte auf, allerdings ohne signifikante Unterschiede im 
Vergleich zu den anderen Gruppen. 
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Tabelle 10: Ergebnisse des Stressverarbeitungsfragebogens (SVF) im Vergleich der verschiedenen AVEM-Muster  
Kategorien gesamt 
MW ± SD 
gesamt 
Min - Max 
A 
MW ± SD 
B 
MW ± SD 
G 
MW ± SD 
S 
MW ± SD 
pANOVA pBONFERRONI 
Bagatellisierung 10,9 ± 3,9 2 - 20 9,4 ± 3,2 10,1 ± 4,0 12,8 ± 2,6 12,1 ± 4,8 0,067  
Herunterspielen durch Vergleich mit 
Anderen 
9,6 ± 3,8 1 - 22 8,2 ± 3,6 5,6 ± 2,1 12,5 ± 4,1 11,8 ± 3,2 <0,001 A-G(0,001), B-G(0,001), 
B-S(0,005) 
Schuldabwehr 10,4 ± 2,8 5 – 18 8,8 ± 2,5 8,6 ± 2,8 11,3 ± 2,5 11,8 ± 2,4 0,005 A-G (0,05), B-S(0,030) 
Ablenkung von Situationen 14,4 ± 3,3 7 - 23 13,2 ± 3,6 13,9 ± 2,9 14,3 ± 3,3 14,8 ± 2,9 0,599  
Ersatzbefriedigung 9,4 ± 4,4 0 - 21 9,7 ± 4,7 9,9 ± 3,0 9,5 ± 3,6 9,3 ± 6,5 0,539  
Suche nach Selbstbestätigung 12,0 ± 3,5 3 - 22 11,8 ± 3,2 12,0 ± 2,7 14,1 ± 3,0 10,9 ± 3,3 0,102  
Entspannung 13,7 ± 4,9 3 - 24 10,9 ± 4,1 14,0 ± 5,4 16,7 ± 4,2 14,9 ± 4,7 0,008 A-G(0,002) 
Situationskontrollversuch 18,6 ± 2,9 12 - 24 18,8 ± 2,6 17,5 ± 3,0 19,8 ± 3,0 18,8 ± 3,0 0,250  
Reaktionskontrollversuch 17,2 ± 3,5 8 – 24 16,8 ± 4,0 18,6 ± 2,5 18,3 ± 3,0 17,0 ± 3,7 0,630  
Positive Selbstinstruktion 18,2 ± 3,6 10 – 24 17,8 ± 3,7 16,8 ± 3,5 20,5 ± 2,7 18,8 ± 4,0 0,05  
Bedürfnis nach sozialer Unterstützung 14,6 ± 4,2 2 - 23 15,3 ± 3,0 11,5 ± 3,8 16,4 ± 3,1 11,1 ± 3,8 0,001 G-S(0,008) 
Vermeidungstendenz 11,9 ± 4,3 0 - 24 11,8 ± 4,6 11,8 ± 7,0 12,1 ± 3,8 11,8 ± 3,6 0,897  
Fluchttendenz 6,5 ± 4,1 0 - 24 6,6 ± 3,3 9,5 ± 5,6 3,9 ± 2,4 4,7 ± 2,8 < 0,001 B-G(0,002) 
Soziale Abkapselung 6,3  ± 3,6 0 - 19 6,9 ± 3,4 9,9 ± 4,7 5,0 ± 1,9 4,3 ± 3,1 <0,001 B-G(0,019), B-S(0,012) 
Gedankliche Weiterbeschäftigung 15,5 ± 5,0 4 - 24 18,8 ± 4,0 19,4 ± 3,0 13,5 ± 3,9 11,3 ± 3,9 < 0,001 A-G(0,002), A-S(<0,001), 
B-S(0,003) 
Resignation 6,2 ± 3,6 0 – 16 6,9 ± 3,1 10,4 ± 4,5 4,1 ± 2,2 4,2 ± 2,0 < 0,001 B-G(<0,001), B-S(<0,001) 
Selbstbemitleidung 7,8 ± 3,7 1 - 19 8,5 ± 3,1 8,6 ± 4,2 6,9 ± 2,9 5,9 ± 3,2 0,001 A-S(0,025), B-S(0,007) 
Selbstbeschuldigung 11,5 ± 4,2 1 – 22 13,9 ± 4,0 15,0 ± 3,2 10,8 ± 3,7 8,1 ± 3,5 < 0,001 A-S(0,001), B-S(0,003) 
Aggressionen 7,3 ± 3,9 0 – 17 8,5 ± 3,9 10,1 ± 3,5 6,0 ± 2,6 6,2 ± 4,7 0,602  
Pharmakaeinnahme 1,0 ± 1,0 0 – 6 1,2 ± 1,5 1,4 ± 1,5 0,8 ± 1,3 0,8 ± 1,3 0,798  
Positivstrategien 13,4 ± 2,1 9 – 18 12,6 ± 2,1 12,8 ± 1,6 15,0 ± 1,5 14,1 ± 1,7 <0,001 A-S(0,001) 
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Eine Korrelationsanalyse zwischen den positiven und negativen Stressverarbeitungsweisen ist in der 
Anlage 36 dargestellt. Personen, die eher zu „Bagatellisierung“ und zu „Herunterspielen“ von 
Belastungen tendierten, neigten auch dazu, sich weniger gedanklich damit weiter zu beschäftigen, was 
typisch für die gesundheitsförderlichen AVEM-Muster ist. Auch bei unserem Probandenkollektiv 
bestanden diese Korrelationen zwischen der „gedanklichen Weiterbeschäftigung“ und der 
„Bagatellisierung“ (r = - 0,348 bei p ≤ 0,005) bzw. dem Herunterspielen von Problemen (r = - 0,716 bei p  
≤ 0,001). Personen, die im Vergleich mit Anderen Probleme eher herunterspielten, nutzten seltener die 
Negativstrategien „Fluchttendenz“ (r = -0,581 bei p ≤ 0,001) und „Resignation“ (r = -0,598 bei p ≤ 0,001). 
Situationskontrollversuche korrelierten nur schwach mit der Dimension „Fluchttendenz“ (r = -0,271 bei p ≤ 
0,029). Bewältigungsmaßnahmen, mit denen man sich selbst durch einen positiven Selbstbefehl zu 
einem erfolgreichen Verhalten führt (positive Selbstinstruktion), assoziierten auch stark mit Versuchen der 
Situations- und Reaktionskontrolle (r = 0,621 und r = 0,559 bei jeweils p ≤ 0,001). Außerdem wird 
deutlich, dass Situationsablenkung zu Phasen der Entspannung führte (r = 0,522 bei p ≤ 0,001). Hohe 
Fluchttendenzen korrelierten stark mit „sozialer Abkapselung“ (r = 0,611 bei p ≤ 0,001), „Resignation“ (r = 
0,752 bei p ≤ 0,001) und „Selbstbemitleidung“ (r = 0,632 bei p ≤ 0,001). Auch die starke Beziehung 
zwischen „resignierendem und selbstbeschuldigendem Verhalten“ (r = 0,649 bei p ≤ 0,001) lässt starke 
Belastungsreaktionen erwarten und schränkt die Lebenszufriedenheit ein. Weitere Korrelationen bei den 
positiven und negativen Stressverarbeitungsstrategien zeigen die Anlagen 37 und 38. 
 
Die Tabelle 11 verdeutlicht die starken Korrelationen zwischen stressmanifestierenden, -auslösenden und 
–stabilisierenden Ausprägungen des Fragebogens des Differentiellen Stressinventars und den 
Negativstrategien aus dem Stressverarbeitungsfragebogen als Risikoparameter hinsichtlich möglicher 
Gesundheitsstörungen. Dabei fand sich der größte Zusammenhang zwischen externaler 
Stressstabilisierung und den Negativstrategien des SVF (r = 0,642 bei r = < 0,001). Eine ausgeprägte 
Stressbewältigung stand im Zusammenhang mit den Positivstrategien des SVF (r = 0,588 bei p ≤ 0,001), 
was das Stressempfinden oder Stresssymptome günstig beeinflussen kann und daher anzustreben ist.  
 
Tabelle 11: Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman zwischen PS bzw. NS und den DSI-














Stressauslösung -0,111 (0,269) 0,516** (<0,001) 
durch Alltagsgeschehen -0,147 (0,143) 0,597** (<0,001) 
durch Interaktionen -0,056 (0,578) 0,358** (<0,001) 
durch Existenzängste -0,008 (0,940) 0,404** (<0,001) 
Stressmanifestation -0,012 (0,902) 0,516** (<0,001) 
physisch 0,045 (0,656) 0,479** (<0,001) 
emotional-kognitiv -0,097 (0,335) 0,481** (<0,001) 
Coping 0,588** (<0,001) -0,008 (0,938) 
palliativ 0,615** (<0,001) -0,124 (0,218) 
instrumentell 0,248* (0,012) 0,233* (0,019) 
Stressstabilisierung 0,064 (0,528) 0,431** (<0,001) 
external -0,112 (0,265) 0,642** (<0,001) 
internal 0,146 (0,145) 0,008 (0,937) 
Bemerkungen: 
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert 
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Im Folgenden sind die Ergebnisse der subjektiven Belastungs- und Unzufriedenheitsskala (SBUSB) 
dargestellt. Die AVEM-Gruppe ist in der Abbildung 20 und die DSI-Einteilung ist in der Anlage 39 
gegenübergestellt.  
 
Die Probanden mit den gesundheitsgefährdenden arbeitsbezogenen Verhaltensweisen (A und B) zeigten 
nach Auswertung dieses Fragenkataloges in allen Variablen (Arbeitsbelastung, Arbeitsunzufriedenheit, 
Belastendes Arbeitsklima und Mangelnde Erholung) höhere Werte als die gesundheitsförderlichen 
AVEM-Muster G und S. Die ANOVA-Analyse ergab signifikante Unterschiede in den Kategorien 
„Arbeitsbelastung“ mit p = 0,008 und „Mangelnde Erholung“ mit p = 0,031 ohne Signifikanz zwischen den 
einzelnen Gruppen mittels BONFERRONI-Test. Die deutlichste signifikante Ausprägung fand sich in der 
Dimension „Arbeitsunzufriedenheit“  mit 6,3 ± 3,4 bei dem B-Muster. Hier fand sich eine 
Gruppensignifikanz von p = 0,006 zwischen den Gruppen B  und G (letztere 1,9 ± 1,6). Die 
Gegenüberstellung der Mittelwerte der einzelnen AVEM-Gruppen lässt erkennen, dass einzelne 
Probanden besonders hohe Arbeitsbelastungen verspürten (Minimum – Maximum: 1 – 11).  
 
Bei der Betrachtung der Dimensionen des SBUSB innerhalb der fünf verschiedenen DSI-Typen ist 
deutlich zu erkennen, dass der überbeanspruchte DSI-Typ II die höchsten Werte in der Kategorie 
„Arbeitsbelastung“ aufwies (14,6 ± 0,9). Das ist im Ergebnis doppelt so hoch wie die Gesamtkohorte (7,3 
± 4,0) und somit signifikant zwischen verschiedenen Gruppen (I/II: p = 0,009; II/III und II/IV: p ≤ 0,001; 
II/V: p = 0,003). Der Typ IV (Niedrige Beanspruchung und erfolgreiches Coping) gab die niedrigste 
Arbeitsbelastung an, da er über gute Stressbewältigungsmechanismen verfügte (pI/IV≤ 0,001). Ähnliche 
Werte waren auch für den stressresistenten Typ III nachweisbar, der über ein gutes Copingrepertoire 
verfügt. In den Dimensionen „Arbeitsunzufriedenheit“ und „Belastendes Arbeitsklima“ zeigte der Typ II 
(Überbeansprucht) die höchsten Werte, was teilweise signifikant zu den anderen DSI-Typen ausfiel. Der 
DSI-Typ V (Hohe Beanspruchung mit erfolgreichem Coping) wies interessanterweise die höchsten Werte 
in der Kategorie „Mangelnde Erholung“ auf, was signifikant zum stressresistenten Typ III war (p = 0,041).  















Gesamt S G B A
B/G **
 
Abbildung 20: Darstellung der Kategorien des SBUSB innerhalb der AVEM-Gruppen und der Gesamtkohorte (AB = 
Arbeitsbelastung, AU = Arbeitsunzufriedenheit, BA = Belastendes Arbeitsklima und ME = Mangelnde Erholung) 
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Die Dimensionen „Arbeitsbelastung“, „Arbeitsunzufriedenheit“ und „Mangelnde Erholung“ korrelierten mit 
den Negativstrategien (NS) des Stressverarbeitungsfragebogens, wobei es sich ausschließlich um 
positive Korrelationen handelte (r = 0,249 bei p ≤ 0,012; r = 0,347 bei p ≤ 0,001 bzw. r = 0,200 bei p ≤ 
0,045). Personen mit hohem Stressempfinden im SVF gaben auch mehr Belastungen und fehlende 
Erholung im SBUSB an. Die Korrelationsanalyse zwischen den positiven Stressverarbeitungsweisen (PS) 
und den Dimensionen des SBUSB erbrachte keine bedeutenden Zusammenhänge. Die Ergebnisse der 
Korrelationsanalysen sind in der Tabelle 12 zusammengetragen.  
 
Tabelle 12: Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman zwischen den PS bzw. NS und den 
Dimensionen des SBUSB 




 Arbeitsbelastung Arbeitsunzufriedenheit Belastendes Arbeitsklima Mangelnde Erholung 
PS 0,074 (0,134) 0,132 (0,187) 0,093 (0,355) 0,088 (0,883) 
NS 0,249* (0,012) 0,374** (<0,001) 0,120 (0,232) 0,200* (0,045) 
Bemerkungen: 
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert 
 
Die Mittelwerte der in den drei letzten Tagen beklagten Beanspruchung, aber auch die 
Erholungsparameter des EBF, sind in den Tabellen 13 für AVEM-Muster und in der Anlage 40 für DSI-
Muster gegenübergestellt. Im Folgenden werden Punktwerte angegeben.  
Auffällig sind die deutlichen und teils hohen Signifikanzen beim Vergleich der vier reinen AVEM-Muster 
im Bereich der Erholung. Die AVEM-Risikomuster A und B gaben fehlende Erholungsphasen (v. a. 
körperliche und allgemeine Erholung und erholsamer Schlaf) an, was auf Dauer zur Chronifizierung 
führen und stressbezogene Symptome auslösen kann. Die höchste Ausprägung der körperlichen und 
allgemeinen Erholung demonstrierten die Probanden der S-Gruppe (3,8 ± 1,1 bzw. 4,0 ± 1,2). Dieses 
AVEM-Muster gab auch die geringsten Belastungen (0,7 ± 0,6) und die wenigsten sozialen Spannungen 
an (0,9 ± 0,9), wobei auch hier wiederum Einzelpersonen stark voneinander abwichen (Minimum-
Maximum-Werte von 0 – 4,2).  
 
Die Ergebnisse des Erholungs-Belastungs-Fragebogens innerhalb der Gesamtstichprobe und der fünf 
DSI-Gruppen (Anlage  40) ergaben größtenteils hochsignifikante Gruppenunterschiede mit p ≤ 0,001 
(außer „Erfolg – Leistungsfähigkeit“ und „Erholung im sozialen Bereich“, beide mit p = 0,008). Diese 
waren größtenteils durch die hohen Werte bei dem Typ II (Überbeansprucht) und Typ V (Hohe 
Beanspruchung, erfolgreiches Coping) in den Belastungsdimensionen und den niedrigen Werten in den 
Erholungsdimensionen bedingt. Folgend werden einige Dimensionen als Beispiele aufgeführt (Angabe 
von Punktwerten): „Emotionale Belastung“ mit 2,5 ± 0,9 (Typ II) und 2,1 ± 1,4 (Typ V) im Vergleich zur 
Gesamptstichprobe mit 1,3 ± 1,0; „Übermüdung/Zeitdruck“ mit 3,3 ± 0,7 (Typ II) und 3,6 ± 1,1 (Typ V) im 
Vergleich zur Gesamtstichprobe mit 2,1 ± 1,1; „Soziale Spannung“ mit 2,3 ± 0,9 (Typ II) und 1,9 ± 1,2 
(Typ V) im Vergleich zur Gesamtstichprobe mit 1,2 ± 0,8; „Allgemeine Erholung“ mit 2,0 ± 0,9 (Typ II) und 
2,2 ± 1,0 (Typ V) im Vergleich zur Gesamtstichprobe mit 3,2 ± 1,1. Die DSI-Typen II und V wiesen nur 
eine geringe „Erholung im sozialen Bereich“ auf, was Stressbelastungen fördern kann. Hierbei zeigten 
sich folgende Mittelwerte und Standardabweichungen: Typ II mit 1,3 ± 0,8 und Typ V 1,6 ± 0,9 im 
Vergleich zur Gesamtstichprobe mit 2,2 ± 1,0. 
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Tabelle 13: Ergebnisse des Erholungs-Belastungs-Fragebogens innerhalb der Gesamtstichprobe und der 4 AVEM-
Gruppen 
Kategorie des EBF gesamt 
MW ± SD 
gesamt 
Min – Max 
A 
MW ± SD 
B 
MW ± SD 
G 
MW ± SD 
S 
MW ± SD 
Allgemeine Belastung -  
Niedergeschlagenheit 
1,3 ± 1,0 0 – 4,5 1,6 ± 1,2 2,0 ± 1,0 1,0 ± 0,5 0,7 ± 0,6 
pANOVA <0,001 pBONFERRONI B-S (0,05) 
Emotionale Belastung 1,2 ± 0,9 0 – 3,7 1,5 ± 1,1 1,6 ± 0,7 0,8 ± 0,5 0,8 ± 0,8 
pANOVA <0,001  
Soziale Spannung 1,2 ± 0,8 0 – 4,2 1,3 ± 0,9 1,5 ± 0,7 1,1 ± 0,6 0,9 ± 0,9 
 pANOVA 0,008  
Ungelöste Konflikte –  
Erfolgslosigkeit 
1,8 ± 0,9 0 – 4,2 2,0 ± 1,1 2,3 ± 1,1 1,8 ± 0,6 1,3 ± 1,0 
pANOVA 0,007     
Übermüdung – Zeitdruck 2,2 ± 1,1 0 – 5,5 2,5 ± 1,3 2,7 ± 1,4 2,1 ± 0,9 1,5 ± 0,9 
 pANOVA 0,006  
Energielosigkeit –  
Unkonzentriertheit 
1,6 ± 0,9 0 – 4,2 1,7 ± 1,0 2,1 ± 1,0 1,4 ± 0,8 1,3 ± 0,7 
pANOVA 0,052  
Körperliche Beschwerden 1,6 ± 1,1 0 – 4,0 1,7 ± 1,0 2,5 ± 1,1 1,3 ± 0,7 1,0 ± 0,7 
pANOVA 0,001 pBONFERRONI B-S (0,02) 
Erfolg – Leistungsfähigkeit 3,0 ± 0,9 0,8 – 6,7 2,8 ± 0,7 2,4 ± 0,7 3,3 ± 0,8 3,4 ± 0,9 
pANOVA 0,188      
Erholung im sozialen Bereich 2,3 ± 1,1 0,3 – 5,2 1,9 ± 1,0 1,8 ± 0,9 2,6 ± 0,7 3,0 ± 1,4 
pANOVA 0,011     
Körperliche Erholung 2,8 ± 1,1 0,8 – 6,0 2,2 ± 0,8 2,3 ± 1,2 3,4 ± 0,8 3,8 ± 1,1 
pANOVA <0,001 pBONFERRONI A-G (0,001), A-S (0,001), B-S (0,016) 
Allgemeine Erholung 3,2 ± 1,1 1,2 – 6,0 2,8 ± 1,0 2,4 ± 0,9 3,9 ± 0,7 4,0 ± 1,2 
pANOVA <0,001 pBONFERRONI A-G (0,001), A-S (0,008), B-G 
(0,003), B-S (0,007) 
Erholsamer Schlaf 3,2 ± 1,3 0,5 – 6,0 2,8 ± 1,2 2,1 ± 1,3 4,0 ± 1,1 4,0 ± 1,4 
pANOVA <0,001 pBONFERRONI A-G (0,022), B-G (0,006), B-S (0,036) 
 
 
Verschiedene Korrelationsanalysen nach Spearman (Anlagen 41 - 43) zeigten eine starke Assoziation 
innerhalb der Beanspruchungs- und Erholungsdimensionen sowie negative Kausalitäten zwischen diesen 
Merkmalen, was wiederum belegt, dass bei den Verwaltungsangestellten hohe Belastungen weniger 
durch Erholung ausgeglichen wurden. Klagten unsere Probanden über körperliche Beschwerden, so 
wurden diese unzureichend durch Erholung oder Schlaf kompensiert (r = -0,704; 0,679 bzw. -0,706 bei 
jeweiligem p ≤ 0,001). So können Auslöser emotionaler Belastungen u. a. in sozialen Spannungen (r = 
0,820 bei p ≤ 0,001) oder in ungelösten Kontroversen (r = 0,670 bei p ≤ 0,001) gesucht werden. 
Personen, die körperliche Erholung angaben, berichteten auch über eine ausgeprägte allgemeine 
Erholung und ausreichenden Schlaf (r = 0,709 bzw. 0,704 bei jeweiligem p ≤ 0,001). Am schwächsten, 
aber signifikant von allen Dimensionen, korrelierten Erfolg und Leistungsfähigkeit mit den 
Erholungsparametern und gutem Schlaf (r = 0,323). 
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5 Diskussion und Schlussfolgerungen 
 
Die hier vorgelegte Arbeit umfasst im Rahmen des Projektes zur Früherkennung und Frühprävention von 
Gesundheitsgefährdungen bei psychischen Belastungen die Untersuchungen von 101 
Verwaltungsangestellten der Stadt Magdeburg. Alle Probanden nahmen freiwillig daran teil. Neben einer 
klinischen Statusuntersuchung und psychischen Befragungen erfolgten im Labor psychophysiologische 
Versuche, die Stresssituationen im Büro simulieren sollten. Anhand dieser Ergebnisse wurde eine 
Gruppierung in Herz-Kreislauf-Risikomuster sowie in AVEM- und DSI-Muster vorgenommen.  
Die Zielsetzung dieser Arbeit bestand  darin, eine einfache und schnell durchzuführende Testbatterie für 
die Arbeitsmedizin zu etablieren, um frühzeitig eine Gefährdung für kardiovaskuläre Ergebnisse zu 
erkennen und zügig im Rahmen des Gesundheitsmanagements und der Prävention im Betrieb 
gegenzusteuern.  
 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen gehören zwar in Deutschland nicht zu den Berufskrankheiten, allerdings 
wird ihnen eine arbeitsbedingte Genese zuerkannt [KONIETZKO 2001]. Die im April 2011 veröffentlichte 
Gesundheitsberichterstattung des Bundes für 2008 zeigte wiederum Herz-Kreislauf-Erkrankungen als 
häufigste Todesursache [RKI 2011]. Dabei verstarben deutlich mehr Frauen (39,9 %) als Männer 
(36,6 %) an diesen Erkrankungen. Betrachtet man die Mortalität unter den 65-Jährigen, ergab sich ein 
anderes Bild. HKE standen an zweithäufigster Stelle nach den bösartigen Neubildungen (Frauen 8,3 % 
und Männer 23,3 %).  In gleicher Veröffentlichung wurde auf die regionalen Unterschiede eingegangen. 
Es zeigte sich für die neuen Bundesländer ein höherer Anteil der ischämischen Herzerkrankungen und 
ein niedrigerer Anteil für die „sonstigen Formen der Herzkrankheit“ (einschließlich Herzinsuffizienz), was 
auf methodische Differenzen zurückzuführen war.  
 
Seit der Wiedervereinigung Deutschlands vollzogen sich zwei große Umstrukturierungen in der 
Stadtverwaltung Magdeburg. Es erfolgten die Einführung neuer Techniken und der Bezug neuer 
Räumlichkeiten. Des Weiteren vollzogen sich vielseitige Personalentwicklungen und Neueinstellungen 
aus den alten Bundesländern. Zwar lag im Jahr 2005 der Krankenstand in der Stadtverwaltung mit 
4,84 % unter dem der Bundesverwaltung, allerdings standen Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems 
mit 158 AU-Fällen an fünfter Stelle, wie der betriebliche Gesundheitsbericht ergab 
[LANDESHAUPTSTADT MAGDEBURG 2006].  
 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen ergaben, dass 65,3 % der Verwaltungsangestellten (86,7 % der 
Männer und 56,3 % der Frauen) mindestens zwei klassische Risikofaktoren aufwiesen und somit der 
Herzrisikogruppe 1 angehörten. In dieser Studie handelte es sich um klinisch und  kardial gesunde 
Personen. Alarmierend ist jedoch die hohe Präsenz der kardiovaskulären Risikofaktoren in dieser 
Stichprobe. Als der bedeutendste Risikofaktor in unserem Probandenkollektiv wird ein hoher BMI 
angesehen. Nur 50,7 % der Frauen und 23,3 % der Männer bzw. 27,3 % der HK 1 waren normgewichtig. 
Dies entspricht weniger als dem deutschen Bundesdurchschnitt, bei dem jeder Dritte mittleren Alters 
adipös ist [HAUNER 2006]. Allerdings ist der BMI in der wissenschaftlichen Literatur umstritten, da sich in 
den letzten Jahren die Bedeutung des Bauchumfanges herauskristallisierte, welcher mit einem hohen 
Risiko für Myokardinfarkte einhergeht [YUSUF et al. 2005, WHO 2011]. Wegen bereits in der 
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Arbeitsgruppe durchgeführter Untersuchungen anderer Berufsgruppen (wie Hochschullehrer, Polizisten) 
wurde die Bestimmung des BMI weiterhin durchgeführt, um eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse zu 
gewährleisten.  
Bemerkenswert wenige Stadtverwaltungsangestellte waren Raucher oder gaben einen Tabakkonsum 
innerhalb des letzten Jahres an. 85,9 % der Frauen und 60,0 % der Männer bzw. 94,2 % der 
Angehörigen der HK 0 und 69,7 % der Vertreter der HK 1 waren Nichtraucher. Im Vergleich zur 
Gesamtheit der Deutschen war dies zum Untersuchungszeitpunkt ein niedriger prozentualer Anteil, denn 
nach dem telefonischen Gesundheitssurvey waren immerhin 60 % der Befragten Raucher oder Ex-
Raucher [RKI 2006b].  
Noch bessere Werte waren in dieser Studie für die Blutlipide zu verzeichnen, die größtenteils normwertig 
ausfielen. Ebenso waren 97 % der HK-0-Gruppe und 66,7 % der HK-1-Gruppe Normotoniker.  
In Rahmen einer Vergleichsstudie an Hochschullehrern der Universität Magdeburg zeigte sich, dass die 
Verwaltungsangestellten der Stadt Magdeburg ein vergleichsweise höheres Potential, an HKE zu 
erkranken, hatten als die Hochschulmitarbeiter. Es konnten 56 % der Universitätsmitarbeiter in eine HK-
1-Gruppe eingestuft werden und wiesen daher zwei oder mehr Risikofaktoren auf [PFISTER et al. 2006]. 
Als mögliche Gründe für die höhere Prozentzahl der Herzrisikogruppe bei den 
Stadtverwaltungsangestellten wurden u. a. ein fehlender Kenntnisstand über Herz-Kreislauf-
Erkrankungen und deren Risikofaktoren sowie ein nicht ausreichend genutztes Programm der 
betrieblichen Gesundheitsförderung angesehen, obwohl seit 1993 ein Kooperationsvertrag zwischen der 
Landeshauptstadt Magdeburg und der AOK Magdeburg besteht und die unterschiedlichen 
Präventionsmaßnahmen den Mitarbeitern angeboten wurden. Dabei wurden Maßnahmen zur 
Gesundheitsförderung und Gruppenprävention festgelegt. Diese beinhalteten einerseits Informations- 
bzw. Gesundheitstage und andererseits Sportprogramme wie Aerobic oder Pilates [FRIEDRICHS 2007]. 
In unserer Studie wurden individuelle Vorschläge für die Präventionsmaßnahmen erarbeitet und mittels 
Informationsbroschüre jedem Teilnehmer ausgehändigt.  
 
Untersuchungen der individuellen Stressbewältigung in Bezug auf die Entstehung von Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sind bisher kaum durchgeführt worden. Ein solches psychologisches Testinstrument kann 
das Differentielle Stressinventar sein, das den personenspezifischen Umfang von Stressempfindungen 
erfasst. Daher befasst sich diese Arbeit mit der Typisierung der Stadtverwaltungsangestellten in fünf 
Muster des DSI sowie auch hinsichtlich der HKE-Risikogefährdung. Auch die Einteilung der Probanden 
nach dem „arbeitsbezogenen Verhaltens- und Erlebensmuster (AVEM)“ wurde im Rahmen dieser 
Untersuchungen berücksichtigt.  
Im Rahmen dieser Arbeit sollte ein Zusammenhang zwischen den klassischen Risikofaktoren sowie den 
Zugehörigkeiten zu den AVEM- und DSI-Typen untersucht werden, der belegt, dass die AVEM-
Risikomuster (A und B) und die DSI-Risikomuster (II, III und V) ungünstigere Werte bei den klassischen 
Risikomustern aufweisen. Allerdings ergaben unsere Ergebnisse keinen signifikanten Zusammenhang 
zwischen den klassischen Risikofaktoren und den Klassifizierungen nach AVEM oder DSI. Somit konnten 
Hypothese 1 und 2 nicht belegt werden.  
 
Vermehrte psychische Belastungen sind heutzutage in allen beruflichen Zweigen anzutreffen. Als 
Kernpunkte ansteigender psychischer Anforderungen und Gesundheitsgefährdungen am Arbeitsplatz 
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werden überlange und flexible Arbeitszeiten, Beschäftigungsunsicherheit, größere Arbeitsintensität sowie 
Termin- und Leistungsdruck angesehen [HOLM & GERAY 2007]. Die moderne Arbeitsmedizin entwickelt 
sich daher zu einer relevanten „mentalen“ Arbeitsmedizin mit der Erforschung der psychischen Belastung 
und Beanspruchung bei der Arbeit [SCHEUCH et al. 1999]. Mit dem § 5 des Arbeitsschutzgesetzes sind 
sowohl Maßnahmen zur Unfallverhütung als auch zur Gefährdungsbeurteilung hinsichtlich Arbeitsinhalt, 
-organisation und -zeit sowie Beschäftigtenqualifikation gesetzlich verankert. Somit werden psychische 
Fehlbelastungen am Arbeitsplatz auch weiterhin topaktuell und Mittelpunkt der betrieblichen 
Gesundheitsförderung und Prävention sein. 
Diesen neuen psychischen Belastungen kann mit angemessener Stressbewältigung entgegengewirkt 
werden [HEITZMANN et al. 2005, LEHR et al. 2008]. In einer kontrollierten Longitudinalstudie wurden 133 
Patienten einer symptombezogenen Stressbewältigungs-Interventionsgruppe mit 156 Personen einer 
Standardtherapie verglichen. Es konnte gezeigt werden, dass eine berufsspezifische Intervention einer 
Standardtherapie hinsichtlich der Förderung des Kontrollerlebens am Arbeitsplatz überlegen ist [KOCH et 
al. 2006].  
 
In der hier vorgestellten Studie wurden berufsspezifische Belastungen, arbeitsbezogene Verhaltens- und 
Erlebensmuster sowie der Umgang mit Stresssituationen erfasst. Nach den Resultaten des AVEM-
Verfahrens wurden 66 Angestellte (65,4%) den reinen AVEM-Mustern A, B, G und S zugeordnet. Von 
diesen demonstrierte die Hälfte (50,0 %) eher gesundheitsschädigende Einstellungen, Gewohnheiten und 
Verhaltensweisen bezüglich arbeitsbezogener Anforderungen.  
Die Orientierung und Einstufung der Probanden anhand der Ergebnisse im DSI erscheinen schwieriger. 
Angaben, ab welchem Prozentsatz die Menschen welchem Muster zugeordnet werden sollen, waren zum 
Erhebungszeitpunkt nicht bekannt. Hier erfolgte eine Einteilung ab mindestens 50 % in eines der fünf 
Muster. Boten mehrere Typen ähnliche Prozentzahlen, ergaben sich somit Mischtypen. 32,7 % waren 
dem DSI-Typ I (Normaltyp) und 20,8 % dem DSI-Typ IV (Niedrige Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) 
zuzuordnen. 46,5 % der Gesamtpopulation boten Merkmale der DSI-Risikomuster auf (5 % DSI-Typ II, 
28,7 % DSI-Typ III und 5 % DSI-Typ V).  
 
Die Auswertungen sämtlicher in dieser vorliegenden Arbeit vorgestellten arbeitspsychologischen 
Inventare dokumentieren, dass v. a. die Personen mit den AVEM-Risikomustern (A und B) vermehrt 
Belastungen bei mangelnder Erholung angeben, über hohe psychische und soziale Beeinträchtigungen 
klagen, größere Existenz- und Zukunftsängste empfinden und insgesamt auch mehr Stresssymptome 
zeigen. Das am häufigsten nachgewiesene Risikomuster A zeigt sich in allen Bereichen als gefährdet, 
weil insbesondere auch unzureichende Widerstandsressourcen vorhanden sind.  
Besondere Beachtung sollten die niedrigen Werte der Risikomuster der Verwaltungsangestellten in den 
Kategorien „Innere Ruhe/Ausgeglichenheit“, „Lebenszufriedenheit“ und „Erleben sozialer Unterstützung“ 
bei gleichzeitig erhöhten Punktwerten in den Dimensionen „Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit“ und 
„Verausgabungsbereitschaft“ finden. Dieses Ungleichgewicht zwischen Selbstüberforderung und 
ungenügendem sozialen Rückhalt oder fehlender Anerkennung (entspricht SIEGRIST’s 
Gratifikationskrise) führen oftmals zu erhöhten Beanspruchungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
Depressivität und erhöhtem Suchtverhalten [SIEGRIST 1996, LITZCKE & SCHUH 2007]. BIENER 
untersuchte 1993 unter anderem den Stresseinfluss von 258 Angestellten in leitenden und mittleren 
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Positionen aus Industrie und Wirtschaft. 8 % fühlten sich sehr stark und weitere 23 % stark gestresst. 
Jeder zehnte gab Hilflosigkeit gegenüber seinen Stressproblemen an.  
In einer anderen Vergleichsstudie der Magdeburger Arbeitsgruppe wurden individuelle und soziale 
Ressourcen von 76 Polizeibeamten erfasst, auf die sie bei der Bewältigung von Alltagsbelastungen 
zurückgreifen können [BÖCKELMANN et al. 2006b]. Interessant war es, dass knapp 30 % der Polizisten 
einer Mustergruppe und die Mehrzahl (66 %) den Mischbewältigungsmustergruppen angehörten, die eher 
zu gesundheitsschonenden Verhaltensweisen tendieren. 75 % der Polizeibeamten zeigten dabei eine 
gute berufliche Problembewältigung. Die unterschiedlichen Ergebnisse der Stressbewältigung zwischen 
den Verwaltungsangestellten und den Polizisten sind durch die internen Stressbewältigungsseminare der 
Polizei zu begründen, die bei der Stadtverwaltung zum Untersuchungszeitpunkt noch nicht stattfanden. 
Dagegen stufte LANGOSCH 58 % von 212 Polizeiangehörigen aus dem Raum Köln als Risikomuster A 
ein und erkannte bei denen ein erhöhtes Infarktrisiko [LANGOSCH 1985]. In einer weiteren Studie 
wurden 457 Polizeibeamte hinsichtlich des Zusammenhanges zwischen arbeitsbezogenen Verhaltens- 
und Erlebensmustern und dem Dienstalter untersucht. Die Ergebnisse ergaben, dass v. a. bei 
dienstälteren Beamten individuell entwickelte präventive Maßnahmen sinnvoll sind, um so negativen 
Auswirkungen von Stressbelastungen entgegenzuwirken [BARTSCH et al. 2011]. 
Auch bei den DSI-Risikotypen konnten hohe Ausprägungen von Stressauslösern des Alltagsgeschehens, 
der Interaktionen und der Existenzängste nachgewiesen werden. Am deutlichsten war dies bei den DSI-
Typen II (Überbeansprucht) und V (Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) zu beobachten. 
Außerdem zeigten beide DSI-Typen hohe Werte bei den Dimensionen der „Stressmanifestation“ und der 
„Stressstabilisierung“. Kennzeichnend für den DSI-Typ III ist die niedrige Ausprägung in der Dimension 
„Coping“. Die Betrachtung der anderen arbeitspsychologischen Fragebögen ergab, dass v. a. die 
Risikomuster II und V hohe Gesamtbelastungen sowie psychische Belastungen, enorme 
Arbeitsbelastungen verbunden mit Arbeitsunzufriedenheit und belastendes Arbeitsklima angaben.  
Die aufgeführten Beispiele bestätigten die Hypothese 3, dass die subjektiv empfundene psychische 
Belastung am Arbeitsplatz sich in den Kategorien verschiedener arbeitspsychologischer Verfahren 
widerspiegelt. Die AVEM-Risikomuster A und B sowie teilweise die DSI-Risikomuster II und V boten 
ungünstigere Ausprägungen in den Stressverarbeitungsstrategien. Auch gaben die AVEM-Risikomuster 
A und B sowie teilweise die DSI-Risikomuster II und V die schlechtere subjektiv angegebene Erholung im 
EBF an. Die AVEM-Risikomuster A und B und das DSI-Risikomuster II benannten höhere psychische und 
Gesamtbelastungen im Fragebogen KOEPS (letztere auch bei den körperlichen Belastungen). Höhere 
Arbeitsbelastungen im SBUSB werden wiederum von den AVEM-Risikomustern A und B sowie dem DSI-
Risikomuster II benannt. Dagegen bestätigte sich die Hypothese 5  „SBUSB korreliert mit positiven und 
negativen Stressverarbeitungsstrategien“ nur in den Negativstrategien, allerdings nicht in den 
Positivstrategien. 
 
Für den Arbeits- oder Betriebsmediziner ist eine schnelle HKE-Risikostratifizierung  sinnvoll. Ist dies auch 
ohne laborchemische Bestimmung von klassischen Risikofaktoren möglich?  
Hypothetisch sollte hier analysiert werden, ob die Herzrisikogruppe 1 mit zwei oder mehr klassischen 
Risikofaktoren schlechtere Ergebnisse im Fragebogen für körperliche, psychische und soziale Symptome 
aufwies. Statistisch ließen sich hier keine signifikanten Unterschiede zwischen den Herzrisikogruppen 
Diskussion und Schlussfolgerungen  61 
darstellen; somit ist Hypothese 4 nicht belegt. Es erscheint sinnvoller, eine Herz-Kreislauf-
Risikoabschätzung mittels bekannter Scores, z. B. Procam-Score, durchzuführen.  
 
Psychologischer Stress geht mit erhöhtem Risiko für Herzerkrankungen einher, was durch zahlreiche 
Studien belegt worden ist. DE VOGLI et al. [2007] untersuchte im Rahmen der Whitehall-II-Studie mehr 
als 9.000 Staatsangestellte mit dem Ergebnis, dass Personen mit privaten Problemen bis zu 34 % 
häufiger wegen koronarer Herzerkrankungen therapiert werden mussten als Mitarbeiter mit gutem 
familiären Rückhalt. Arbeitsüberforderung und unzureichende Kontrolle über eigene Tätigkeiten am 
Arbeitsplatz verdoppelten das Risiko eines zweiten Koronarereignisses, was Ergebnis eines Interviews 
von ABOA-ÉBOULÉ et al. 2007 mit 972 Männern und Frauen nach Wiederaufnahme der Berufstätigkeit 
nach einem kardialen Ereignis war.  
 
Im weiteren Verlauf des Studiendesigns wurde die Kardioreaktivität während psychomentaler 
Provokationstests und im Verlauf von 24 Stunden untersucht. Als Beanspruchungsparameter wurden hier 
der systolische bzw. diastolische Blutdruck, die Herzfrequenz und die Herzfrequenzvariabilität im Zeit-, 
Frequenz- und Phasenbereich gewählt. Die Kardioreaktivität während psychometrischer Leistungstests 
und das Ausmaß des Tag-Nacht-Verhältnisses der HRV-Parameter im LZ-EKG wird als eigenständiger 
Risikofaktor für das Vorliegen einer HKE angesehen [LÖLLGEN 1999, PFISTER et al. 2006]. Eine 
gemeinsame Arbeit mit Rostocker Arbeitsmedizinern ergab signifikante Auswirkungen von 
psychomentalen Belastungstests (wie hier CORSI, DT und STROOP) auf die Herzfrequenz und deren 
HRV [WEIPPERT et al. 2009]. Andere Studien belegten ebenfalls den Einfluss von psychischen 
Stressempfindungen oder auch positiven Emotionen auf veränderte HRV-Parameter und den Blutdruck 
[MCCRATY et al. 1995, HJORTSKOV et al. 2004]. Des Weiteren belegten Studien den Zusammenhang 
zwischen verminderter HRV und Myokardinfarkten und anderen kardialen Erkrankungen wie 
Herzinsuffizienz, Koronarer Herzerkrankung sowie malignen Herzrhythmusstörungen [BEKHEIT et al. 
1990, BIGGER et al. 1992, LA ROVERE et al. 1998, DEKKER et al. 2000, HUIKURI et al. 2000]. 
 
Kritischer wäre zu betrachten, dass aufgrund der geringen Stichprobengrößen in einigen Gruppen, wie 
z. B. bei den DSI-Typen II oder V bzw. dem AVEM-Muster B, die Ergebnisse teilweise statistisch nicht 
aussagekräftig sind und nur unter Vorbehalt betrachtet werden können. Dies gilt v. a. für den 
arbeitsphysiologischen Teil, da nicht alle 101 LZ-EKGs analysiert werden konnten. Überwiegend wurden 
zu artefaktreiche LZ-EKGs aus der Analyse herausgenommen. In wenigen Fällen kam es zum 
Geräteausfall während des Aufnahmezeitraumes, sodass keine Daten vorlagen. Unbefriedigende LZ-
EKG-Aufnahmen wurden nicht wiederholt. Eine zirkadiane Rhythmik des Blutdruck- und 
Herzfrequenzverhaltens als Ausdruck des autonomen Nervensystems ist bekannt [MIDDEKE 2010], 
sodass alle Untersuchungen in den Vormittagsstunden stattfanden.  
In der eigenen Studie wurde zunächst das Blutdruck- und Herzfrequenzverhalten während der 
Absolvierung psychischer Belastungssituationen untersucht. Statistisch fanden sich keine 
Zusammenhänge zwischen der Blutdruck- und Herzfrequenzregulation unter Berücksichtigung der 
AVEM- und DSI-Muster. Interessanterweise bot der gesundheitsförderliche AVEM-Typ S die höchsten, 
dennoch normotensiven Blutdruckwerte um 137,1 ± 22,9 mmHg während des DT. Unter 
Berücksichtigung der Merkmale des Differentiellen Stress Inventars wurden hypertensive Blutdruckwerte 
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um 144,0 ± 19,5 mmHg während des CORSI-Tests bei dem DSI-Typ V gefunden. Die Einteilung in 
Normo- und Hypertoniker wurde hier nicht berücksichtigt. Erwartungsgemäß waren höchstsignifikante 
Unterschiede mit p < 0,001 der systolischen und diastolischen Blutdruckregulation zwischen beiden 
Gruppen nachweisbar.   
Die Auswertungen der Herzfrequenz und deren Variabilität – zunächst unter Berücksichtigung der 
arbeitspsychologischen Gruppierung (AVEM, DSI) – ergaben vereinzelt signifikante Unterschiede der 
HRV im Frequenzbereich.  
Die Tag-Nacht-Betrachtungen der HRV aus dem LZ-EKG zeigte für die AVEM-Muster und für die DSI-
Typen keine signifikanten Unterschiede (Ausnahme Lorenzlänge am Tag bei DSI-Typen). In 
Zusammenschau aller Messergebnisse konnte von einem guten Erholungseffekt der Nachtphase bei 
unseren Probanden ausgegangen werden.  
In dieser Arbeit wurde hypothetisch erwartet, dass sich bei gesunden Personen ein Zusammenhang 
zwischen subjektivem Stresserleben und der vegetativen Regulation in Form der HRV finden lässt. Je 
nach den Ausprägungen der einzelnen Dimensionen der Fragebögen „AVEM“ und „DSI“ wurden die 
Personen je nach Stressempfinden in verschiedene Gruppen eingeteilt. Wie oben dargestellt, war ein 
solcher Zusammenhang dabei nicht erkennbar. Somit lässt sich die Hypothese 6 für die AVEM- und DSI-
Gruppen nicht bestätigen. 
 
Die Ergebnisse der Beanspruchungsparameter und der HRV im LZ-EKG hinsichtlich der 
Herzrisikogruppen 0 (bis max. ein klassischer Risikofaktor bzgl. KHK) und 1 (Vorhandensein von zwei 
oder mehr kardiovaskulären Risikofaktoren) und des Geschlechts waren hier etwas eindeutiger. Die 
männlichen Stadtverwaltungsangestellten zeigten anders als die weiblichen unter psychomentalen 
Leistungstests sehr signifikante bis höchstsignifikante Unterschiede (p zwischen 0,003 bis ≤ 0,001) der 
Blutdruckregulation. Zudem boten die männlichen Studienteilnehmer höhere Blutdruckwerte. 
Erwartungsgemäß war das Blutdruckverhalten zwischen den Herzrisikogruppen in Ruhe und während der 
Leistungstests signifikant bis sehr signifikant verschieden (p zwischen 0,028 und 0,005), wobei bei den 
Probanden der HK 1 die höheren Messwerte festzustellen waren. Ebenfalls wurden für die HK 1 höhere 
Herzfrequenzwerte ermittelt. Für die geschlechterdifferenzierte Betrachtung der HRV während der 
psychometrischen Leistungstests waren nur vereinzelt signifikante Werte (p zwischen 0,011 und 0,028) in 
den LF- bzw. HF-Bändern zu entdecken. Hinsichtlich der Herzrisikogruppen fanden sich signifikante bis 
sehr signifikante Unterschiede (p zwischen 0,042 und 0,005) mehrerer HRV-Parameter des Zeit- und 
Frequenzbereichs unter Belastungssituationen. Es war bei der HK 1 eine geringere HRV als bei der HK 0 
nachweisbar. Die Tag-Nacht-Auswertungen des Holter-EKGs für die beiden Geschlechter und die 
Herzrisikogruppen ergaben auch hier eine ausreichende Erholung in den Nachtstunden.  
Probanden mit zwei oder mehr klassischen Risikofaktoren boten höhere Herzfrequenz- und 
Blutdruckwerte und eine geringere HRV. Somit  kann die Arbeitshypothese 7 für die HK-Gruppen 
bestätigt werden. 
Einen unzureichenden Erholungseffekt der Beanspruchungsparameter in der Erholungsphase bei den 
AVEM- und DSI-Risikomustern sowie der Herzrisikogruppe 1 konnte nicht gefunden werden. 
Überwiegend wurden die Ausgangswerte wieder erreicht. Somit lässt sich die Hypothese 8 nicht 
bestätigen.  
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Dabei steht die HRV als eigenständiger Risikofaktor für die Genese von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, 
der allerdings das klassische Risikofaktorenkonzept oder auch arbeitspsychologische Verfahren nicht 
ersetzen kann. Außerdem sollte die HRV nicht einzeln, sondern immer im Zusammenhang mit anderen 
arbeitsphysiologischen Parametern betrachtet werden. Ist eine Ableitung über 24 Stunden nicht möglich, 
erscheinen fünfminütige Aufzeichnungen im Liegen unter Ruhebedingungen sinnvoll.  
 
Bei der HRV-Analyse ist auf mögliche Stör- und Einflussfaktoren zu achten. Neben zahlreichen 
bekannten Einflussfaktoren (z. B. Lebensalter, Trainingszustand, Umgebungseinflüsse) bestehen sehr 
hohe intra- und interindividuelle Unterschiede. So können inflammatorische Erkrankungen oder auch 
Schlafdefizite die HRV-Auswertung beeinflussen [SZOLLOSI et al. 2007, RYAN et al. 2010].  
 
In Zusammenschau aller Einflussgrößen auf die Gesundheit wurden in dieser Studie personenzentrierte 
Maßnahmen zur Verhaltens- und Verhältnisprävention empfohlen, um den Gesundheitszustand zu 
verbessern. Die hier dargestellten Ergebnisse einer arbeitspsychologischen Befragung lieferten einen 
nicht unerheblichen Anteil für die Erarbeitung dieser individuellen Gesundheitsförderungsmaßnahmen. In 
einem abschließenden intensiven persönlichen Gespräch mit jedem einzelnen Verwaltungsangestellten 
wurden die Ergebnisse aller Untersuchungen sowie der Arbeitsplatzanalyse und die empfohlenen 
personenbezogenen Präventionsmaßnahmen übermittelt und schriftlich in einer individuellen Broschüre 
aufgeführt (Anhang 44). Der Erfolg der gewünschten umgesetzten individuellen Präventionsmaßnahmen 
soll mittels einer Retestuntersuchung festgestellt werden, die für die Verwaltungsangestellten 2009 – 
2010 durchgeführt wurde.  
 
Zuletzt bietet dieses Studiendesign eine gute Vorlage für betriebsärztliche Untersuchungen für 
Arbeitnehmer/innen mit hoher psychischer Belastung am Arbeitsplatz. In reduzierter Ausführung ist die 
Gefährdung bezüglich der Genese von Herz-Kreislauf-Erkrankungen einfach und sehr gut möglich. 
Es ist sinnvoll, sich auf wenige arbeitspsychologische Verfahren zu beschränken.  
Als besonders geeignet für eine arbeitsbezogene Diagnostik erscheint das zeitgünstige zehnminütige 
AVEM-Verfahren, welches in Papierform oder als Software für PC-Anwendungen dem Betriebsarzt zur 
Verfügung steht. Damit sind gesundheitsgefährdete Personen relativ einfach zu detektieren, was für eine 
individuumsspezifische Prävention wichtig ist. Sicherlich ist eine Typisierung nach der DSI-Methode auch 
sinnvoll, allerdings dauert dieses Verfahren mit 122 Items doppelt so lang wie das AVEM-Verfahren. Die 
ebenfalls hier angewandten Verfahren SVF, EBF, KOEPS, SBUSB und DSI belegen, dass die AVEM-
Typisierung sinnvoll ist, da die gesundheitsgefährdenden AVEM-Gruppen durchweg die ungünstigeren 
Parameter aufweisen. Dem Individuum angepasste Coachingkonzepte erhöhen die Widerstandskraft und 
verbessern Kompetenzen, sodass auch in ungünstigen Situationen berufliche Anforderungen ohne 
negative Beanspruchungsfolgen bewältigt werden können.  
 
„Tragisch – täglich sterben ca. 270 Menschen in Deutschland am plötzlichen Herztod. Traurig – pro Jahr 
erleiden ca. 290.000 Menschen in Deutschland einen Herzinfarkt. Tödlich – Herz-Kreislauf-Erkrankungen 
sind in Deutschland die häufigste Todesursache. Tröstlich – Lebensstiländerungen verringern das Risiko, 
eine Herz-Kreislauf-Erkrankung zu erleiden, um ein Vielfaches. …“ so die Gesundheitsinitiative 
„herzintakt“ in ihrem Flyer. Deutschland braucht also eine Präventionskultur. 
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Die angeführten Beispiele unterstreichen die Bedeutung, gezielte individuelle Präventionsmaßnahmen 
frühestmöglich in die Personen- und Gesundheitsentwicklung einzubeziehen. Hier bildet die 
Arbeitsmedizin (einschließlich Betriebsmedizin) eine Brückenfunktion zur Förderung, Erhaltung und 
Wiederherstellung der Gesundheit und somit der Arbeitsfähigkeit der Arbeitnehmer. Dies gilt v. a. für 
diejenigen Personen, die durch das klassische Hausarztmodell fallen und somit keiner Präventions- und 
Gesundheitsförderungsmaßnahme zugeführt werden können. 
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6 Zusammenfassung 
 
Die Motivation für die hier vorliegende Studie ergab sich aus den Kenntnissen, dass Herz-Kreislauf-
Erkrankungen die häufigste Todesursache in Deutschland stellen und psychische Belastungen am 
Arbeitsplatz weiter zunehmen. Außerdem gibt es nur wenige arbeitsmedizinische Studien zur Entwicklung 
eines Früherkennungssystems und einer Frühprävention von Gesundheitsgefährdungen bei psychischen 
Belastungen in den Betrieben. Gerade bei Verwaltungsberufen treten häufig hohe psychische 
Belastungen auf. Dazu gibt es derzeit nur wenige Studienergebnisse.  
 
Ziel dieser Untersuchungen war es, ein geeignetes Design für den Betriebsarzt zu finden, um eine Herz-
Kreislauf-Präventionsmaßnahme - bei Personen mit hohen psychischen Belastungen am Arbeitsplatz - im 
Rahmen arbeitsmedizinischer bzw. betriebsärztlicher Untersuchungen einfach und schnell zu erarbeiten. 
 
Im Rahmen dieser Studie wurden 101 Verwaltungsangestellte der Stadtverwaltung Magdeburg 
untersucht, die alle freiwillig und kooperativ an den Untersuchungen teilnahmen. Die Studienteilnehmer 
setzten sich aus 71 Frauen (mittleres Alter 48,1 ± 6,6 Jahre) und 30 Männern (48,2 ± 7,9 Jahre) 
zusammen. Die Geschlechterverteilung ist repräsentativ für den höheren Frauenanteil in 
Verwaltungsberufen. Die Untersuchung umfasste klinische, psychophysiologische und 
arbeitspsychologische Betrachtungen. Die klinische arbeitsmedizinsiche Untersuchung beinhaltete eine 
Statusuntersuchung mit der Ermittlung von klassischen Risikofaktoren bezüglich Herz-Kreislauf-
Erkrankungen sowie die Ableitung eines Langzeit-EKGs mit anschließender Analyse der Herzfrequenz 
und deren Variabilität. Anhand psychologischer Fragebögen (Fragebogen zu arbeitsbezogenen 
Verhaltens- und Erlebensmustern, Fragebogen für körperliche, psychische und soziale Symptome, 
Erholungs-Belastungsfragebogen, Stressverarbeitungsfragebogen, Skalen zur Erfassung der subjektiven 
Belastung und Unzufriedenheit im beruflichen Bereich und Differentielles Stress Inventar) konnten 
Aussagen zu alltäglichen Arbeitsbelastungen und –beanspruchungen gemacht werden. Mithilfe von 
psychomentalen Leistungstests (Corsi-Block-Tapping-Test, Wiener Determinationstest, Interferenztest 
nach STROOP) konnten Aussagen zur Beanspruchungsreaktion auf eine standardisierte Provokation 
(Belastung) ermittelt werden.   
 
Die Ergebnisse zeigten ein gehäuftes Auftreten kardiovaskulärer Risikofaktoren bei den 
Stadtverwaltungsangestellten. Gerade in regionalen Gebieten, wie Sachsen-Anhalt, mit besonders 
hohem Vorkommen an letal verlaufenden kardiovaskulären Ereignissen ist es umso wichtiger, auf eine 
frühzeitige Erkennung der Risikofaktoren und eine gezielte Herz-Kreislauf-Prävention zu achten. 
Dabei bleibt die Ermittlung der klassischen Risikofaktoren unbestritten und ist nach wie vor als sinnvoll 
anzusehen. Die hier untersuchte Einteilung der Probanden in die Herzrisikogruppe 0 (Nachweis von 
maximal einem klassischen Risikofaktor bezüglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen) oder Herzrisikogruppe 1 
(Nachweis von mindestens zwei klassischen Risikofaktoren bezüglich Herz-Kreislauf-Erkrankungen) hat 
sich als nicht empfehlenswert erwiesen, da bei der Eingruppierung sehr viele Informationen über die 
Ausprägung der klassischen Risikofaktoren verloren gehen. Die Nutzung von aus der Literatur bekannten 
Scores, wie z. B. Procam-Score, sowie der einzelnen Ausprägung der Risikofaktoren erscheint effektiver.  
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Um den Arbeitnehmer nicht mit zahlreichen zeitaufwendigen Fragebögen zur Erfassung der Belastung 
und Beanspruchung zu überfluten, sollte sich der Arbeitsmediziner bzw. Betriebsarzt auf einige wenige 
psychologische Verfahren beschränken. Das AVEM-Verfahren erscheint dafür sinnvoll zu sein. 
Vergleiche mit anderen arbeitspsychologischen Verfahren bestätigen diese Aussage. Die Ergebnisse 
aller hier vorgestellten arbeitspsychologischen Inventare dokumentieren, dass vor allem die Personen mit 
den AVEM-Risikomustern (A und B) vermehrt Belastungen bei mangelnder Erholung angeben, über hohe 
psychische und soziale Beeinträchtigungen klagen, größere Existenz- und Zukunftsängste empfinden 
und insgesamt auch mehr Stresssymptome zeigen. Das am häufigsten nachgewiesene Risikomuster A 
zeichnet sich insbesondere auch durch unzureichende Widerstandsressourcen aus. Durch 
unzureichende Stressbewältigungsstrategien werden die gesundheitsriskanten Verhaltensweisen 
verstärkt und begünstigen so schwerwiegende Erkrankungen und deren Chronifizierung.  
Ergänzend zur Erfassung der klassischen Risikofaktoren und der arbeitsbezogenen Verhaltens- und 
Erlebensmuster ist bei Risikopersonen neben der HRV-Analyse mit Bestimmung der sympatho-vagalen 
Balance die Bestimmung von anderen Beanspruchungsparametern wie Blutdruck- und 
Herzfrequenzverhalten, v. a. unter standardisierten Belastungssituationen und unter Tag-Nacht-
Vergleichen, empfehlenswert. Damit lässt sich die Erholungs- und Regulationsfähigkeit des Herz-
Kreislauf-Systems analysieren.  
 
Zusammenfassend sollte sich die moderne Arbeitsmedizin an drei Säulen der Herz-Kreislauf-Erforschung 
orientieren, die nicht nur eine klinische Untersuchung, sondern auch psychophysiologische  und 
arbeitspsychologische Kernpunkte beinhalten. Somit ist es möglich, der weit verbreiteten Herz-Kreislauf-
Erkrankung „Koronare Herzkrankheit“ oder anderen kardiovaskulären Erkrankungen frühestmöglich zu 
begegnen und geeignete individuelle Präventionsmaßnahmen für jeden einzelnen Mitarbeiter rechtzeitig 
einzuleiten. Dies gilt vor allem für diejenigen Mitarbeiter, die durch das klassische Hausarztmodell fallen 
und sich somit unbewusst Präventions- und Gesundheitsförderungsmaßnahmen entziehen. Hierbei bildet 
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Anlage 10: Stressverarbeitungsfragebogen 
 
 
Im Folgenden sehen Sie eine Reihe von möglichen Reaktionen, die man zeigen kann, wenn man durch irgendetwas oder –jemanden beeinträchtigt, innerlich erregt 
oder aus dem Gleichgewicht gebracht worden ist. 
 
Bitte lesen Sie diese nacheinander durch und entscheiden Sie jeweils, ob die angegebenen Reaktionen Ihrer Art zu reagieren entsprechen. Dafür stehen Ihnen fünf 
Antwortmöglichkeiten zur Verfügung. 
 
Bitte lassen Sie keine Aussage aus und wählen Sie im Zweifelsfall die Antwortmöglichkeit, die noch am ehesten für Sie zutrifft. Bitte beachten Sie die Vor- und 
Rückseite! 
 
 Wenn ich durch irgendetwas oder –jemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder 
aus dem Gleichgewicht gebracht worden bin... 
 








1 ... versuche ich, meine Gedanken auf etwas anderes zu konzentrieren      
2 ... sage ich mir, lass dich nicht gehen      
3 ... sehe ich zu, dass jemand anderes mich bei der Lösung unterstützt      
4 ... fühle ich mich irgendwie hilflos      
5 ... sage ich mir, ich habe mir nichts vorzuwerfen      
6 ... gehe ich dem Kontakt mit anderen aus dem Weg       
7 ... neige ich dazu, viel mehr zu rauchen oder mit dem Rauchen (wieder) anzufangen      
8 ... vermeide ich von nun an solche Situationen      
9 ... frage ich mich, was ich schon wieder falsch gemacht habe      
10 ... sage ich mir, alles ist halb so schlimm      
11 ... überlege ich mein weiteres Verhalten ganz genau      
12 ... versuche ich, meine Muskeln zu entspannen      
13 ... tue ich mir selber ein bisschen leid      
14 ... neige ich dazu, die Flucht zu ergreifen      
15 ... sage ich mir, dass ich das durchstehen werde      
16 ... kann ich lange Zeit an nichts anderes mehr denken      
17 ... werde ich schneller damit fertig als andere      
18 ... versuche ich, mir alle Einzelheiten der Situation klar zu machen      
19 ... nehme ich Beruhigungsmittel      
20 ... gehe ich irgendeiner anderen Beschäftigung nach      
21 ... frage ich jemanden um Rat, wie ich mich verhalten soll      
22 ... esse ich etwas Gutes      
23 ... denke ich hinterher immer wieder darüber nach      
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 Wenn ich durch irgendetwas oder –jemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus 
dem Gleichgewicht gebracht worden bin... 
     








24 ... denke ich „möglichst von hier weg“      
25 ... habe ich ein schlechtes Gewissen      
26 ... sage ich mir, du musst dich zusammenreißen      
27 ... meide ich die Menschen      
28 ... versuche ich, ganz ruhig und gleichmäßig zu atmen      
29 ... entziehe ich mich in Zukunft schon bei den ersten Anzeichen solchen Situationen      
30 ... sage ich mir, Gewissensbisse brauch ich mir nicht zu machen      
31 ... sage ich mir, das wird sich mit der Zeit schon wieder einrenken      
32 ... neige ich dazu, schnell aufzugeben      
33 ... neige ich dazu, mit anderen Leuten aneinanderzugeraten      
34 ... denke ich bewusst an Gelegenheiten, bei denen ich besonders erfolgreich war      
35 ... bin ich mit mir selbst unzufrieden.      
36 ... sehe ich mir etwas Nettes im Fernsehen an      
37 ... denke ich „nur nicht unterkriegen lassen“      
38 ... bin ich froh, dass ich nicht so empfindlich bin wie andere      
39 ... ergreife ich Maßnahmen zur Beseitigung der URsache      
40 ... kommen mir Fluchtgedanken      
41 ... beneide ich andere, denen so was nicht passiert      
42 ... muss ich mich einfach mit jemandem aussprechen      
43 ... sage ich mir, ich kann nichts dafür      
44 ... möchte ich am liebsten irgendetwas an die Wand werfen      
45 ... tue ich etwas, was mich davon ablenkt      
46 ... weiß ich nicht, wie ich gegen die Situation ankommen könnte      
47 ... bemühe ich mich um anderweitige Erfolge      
48 ... nehme ich mir vor solchen Situationen in Zukunft aus dem Wege zu gehen      
49 ... schließe ich mich von meiner Umgebung ab      
50 ... sage ich mir, die Zeit hat schon manche Träne getrocknet      
51 ... fühle ich mich ein wenig vom Schicksal vernachlässigt      
52 ... sage ich mir, andere würden das nicht so leicht verdauen      
53 ... neige ich dazu, mich zu betrinken      
54 ... versuche ich, meine Erregung zu bekämpfen      
55 ... beschäftigt mich die Situation hinterher noch lange      
56 ... sage ich mir, du darfst auf keinen Fall aufgeben      
57 ... mache ich mir Vorwürfe      
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 Wenn ich durch irgendetwas oder –jemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus dem 
Gleichgewicht gebracht worden bin... 
     









58 ... versuche ich, mich systematisch zu entspannen      
59 ... wende ich mich Dingen zu, bei denen mir der Erfolg gewiss ist      
60 ... erscheint mir alles hoffnungslos      
61 ... greife ich irgendwelche Leute ungerechtfertigt an      
62 ... habe ich nur den Wunsch, dieser Situation so schnell wie möglich zu entkommen      
63 ... bitte ich jemanden, mir behilflich zu sein      
64 ... tue ich mir selbst etwas Gutes      
65 ... denke ich, ich habe die Situation nicht zu verantworten      
66 ... mache ich einen Plan, wie ich die Schwierigkeiten aus dem Weg räumen kann      
67 ... sage ich mir, es geht schon alles wieder in Ordnung      
68 ... versuche ich, Haltung zu bewahren      
69 ... denke ich, in Zukunft will ich nicht mehr in sollte Situation geraten      
70 ... trinke ich erst mal ein Glas Bier, Wein oder Schnaps      
71 ... sage ich mir, nur nicht entmutigen lassen      
72 ... geht mir die Situation lange Zeit nicht aus dem Kopf      
73 ... versuche ich, mich der Situation zu entziehen      
74 ... kaufe ich mir etwas, was ich schon lange haben wollte      
75 ... sage ich mir, es war letzten Endes mein Fehler      
76 ... will ich niemanden sehen      
77 ... habe ich mich viel besser unter Kontrolle als andere in derselben Situation      
78 ... bringe ich meine guten Eigenschaften zur Geltung       
79 ... kann ich gar nicht einsehen, warum ausgerechnet ich immer Pech haben muss      
80 ... such ich nach etwas, das mir Freude machen könnte      
81 ... tue ich etwas zu meiner Entspannung      
82 ... werde ich wütend      
83 ... mache ich mir klar, dass ich Möglichkeiten habe, die Situation zu bewältigen      
84 ... habe ich das Bedürfnis, die Meinung von jemand anderem dazu zu hören      
85 ... versuche ich mein Verhalten unter Kontrolle zu halten      
86 ... stürze ich mich in Arbeit      
87 ... suche ich bei mir selbst die Schuld      
88 ... denke ich, morgen ist sicher alles vergessen      
89 ... neige ich dazu, alles sinnlos zu finden      
90 ... nehme ich Schlafmittel ein      
91 ... wende ich mich aktiv der Veränderung der Situation zu      
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 Wenn ich durch irgendetwas oder –jemanden beeinträchtigt, innerlich erregt oder aus dem 
Gleichgewicht gebracht worden bin... 
     









92 ... möchte ich am liebsten ganz allein sein      
93 ... reagiere ich gereizt      
94 ... denke ich, mir bleibt auch nichts erspart      
95 ... versuche ich, in anderen Bereichen Bestätigung zu finden      
96 ... sage ich mir, du kannst damit fertig werden      
97 ... finde ich meine Ruhe immer noch schneller wieder als andere      
98 ... passe ich auf, dass es in Zukunft gar nicht erst zu solchen Situationen kommt      
99 ... denke ich an etwas, was mich entspannt      
100 ... spiele ich die Situation nachher in Gedanken immer wieder durch      
101 ... versuche ich, meine Aufmerksamkeit davon abzuwenden      
102 ... versuche ich, mit irgendjemandem über das Problem zu sprechen      
103 ... erfülle ich mir einen langersehnten Wunsch      
104 ... denke ich, mich trifft keine Schuld      
105 ... neige ich dazu, zu resignieren      
106 ... versuche ich mir einzureden, dass es nicht so wichtig ist      
107 ... sind mir andere lästig      
108 ... neige ich dazu, irgendwelche Medikamente zu nehmen      
109 ... sage ich mir, du darfst die Fassung nicht verlieren      
110 ... werde ich hinterher die Gedanken an die Situation einfach nicht mehr los      
111 ... lenke ich mich irgendwie ab      
112 ... werde ich ungehalten      
113 ... nehme ich das leichter als andere in der gleichen Situation      
114 ... schließe ich die Augen und versuche, mich zu entspannen      
115 ... verschaffe ich mir Anerkennung auf anderen Gebieten       
116 ... versuche ich, die Gründe, die zur Situation geführt haben, genau zu klären      
117 ... frage ich mich, warum das gerade mir passen musste      
118 ... überlege ich, wie ich von nun an solchen Situationen ausweichen kann      
119 ... denke ich, an mir liegt es nicht, dass es dazu gekommen ist      
120 ... möchte ich am liebsten einfach weglaufen      
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Anlage 11: Skalen zur Erfassung der subjektiven Belastung und Unzufriedenheit im beruflichen 
Bereich 
 
Auf den folgenden Seiten finden Sie einige Aussagen zur Berufsarbeit. Geben Sie bitte an, ob diese 
Aufgaben für Sie persönlich zutreffen, indem Sie entweder „stimmt“ oder „stimmt nicht“ wählen. Es gibt 
keine richtigen oder falschen Antworten! 
 
Geben Sie bitte immer eine Antwort, und zwar so, wie es am ehesten für die persönlich zutrifft. Bitte 
lassen Sie keine Antwort aus. Bitte beachten Sie die Vor- und Rückseite! 
 
  Stimmt Stimmt  
nicht 
1 Ich habe einen wirklich interessanten Beruf.   
2 Mit dem Verhältnis zu meinen Arbeitskollegen bzw. Arbeitskolleginnen bin ich 
sehr zufrieden. 
  
3 Abends nach der Arbeit bin ich erschöpft.    
4 Nicht nur die Arbeit selbst, sondern auch der Umgang mit Kollegen bzw. 
Kolleginnen ist manchmal anstrengend. 
  
5 Bei meiner Arbeit tauchen häufig Probleme auf, die sehr schwer zu überwinden 
sind. 
  
6 Ich mache mindestens einmal im Jahr richtig Urlaub, indem ich nur das tue, was 
mir Spaß macht. 
  
7 Nach getaner Arbeit habe ich doch öfters das Gefühl, wirklich etwas geleistet zu 
haben. 
  
8 Ich sollte mich bei meiner Arbeit eigentlich etwas mehr schonen.   
9 Manchmal denke ich, dass ich mir mit meiner Arbeit zu viel zumute.   
10 Mein Beruf macht mir fast genauso viel Spaß wie mein Hobby.   
11 An meiner Arbeitsstelle herrscht ein ausgezeichnetes Betriebsklima.   
12 Ich werde häufig bei der Erledigung meiner laufenden Arbeit gestört.   
13 Wenn ich an meiner Arbeitsstelle etwas kritisieren wollte, wäre es noch am 
ehesten das Verhältnis zu den Arbeitskollegen bzw. –kolleginnen. 
  
14 Im Großen und Ganzen bringt mein Beruf starke seelische Belastungen mit sich.   
15 Ich habe manchmal das Gefühl, dass ich mit meiner Arbeit einfach nicht mehr 
fertig werde. 
  
16 Auf meine Arbeitskollegen bzw. –kolleginnen kann ich mich in jeder Beziehung 
voll verlassen. 
  
17 Ich glaube, ich habe mehr Spaß an meinem Beruf als andere Leute.   
18 Ich kann mich in meiner Freizeit dem widmen, was ich gern tue.   
19 Ich habe in meinem Beruf schön größere Enttäuschungen erlebt.   
20 Das Betriebsklima wird von einigen Arbeitskollegen bzw. –kolleginnen ziemlich 
gestört. 
  
21 Bei der Arbeit fühle ich mich einem ständigen Druck ausgesetzt.    
22 Ich könnte mir gut eine andere Arbeit vorstellen, die interessanter ist als meine 
jetzige.  
  
23 Wenn ich mal keine Lust zum Arbeiten habe, liegt es meistens an mir selbst.   
24 Ich fühle mich oft etwas abgehetzt bei der Arbeit.    
25 Es ist manchmal schwer, zu allen Arbeitskollegen bzw. –kolleginnen ein gutes 
Verhältnis zu haben. 
  
26 Viele meiner Bekannten haben einen interessanteren Beruf als ich.   
27 Nach einem freien Tag fühle ich mich wieder richtig erholt.   
28 Ich fühle mich von meiner jetzigen Tätigkeit nicht voll ausgelastet.   
29 Man wird vom Berufsleben doch ziemlich mitgenommen.   
30 Ich arbeite zwar hart, fühle mich jedoch dabei nicht überfordert.   
31 Manche Arbeitstage scheinen gar nicht vorübergehen zu wollen.   
32 Ich glaube, dass ich mit meiner Arbeit zufriedener bin als viele andere.   
33 Ich hätte gern andere Arbeitskollegen bzw. –kolleginnen.   
34 Ich glaube, ich habe genug Freizeit, um mich erholen zu können.   
35 Ich keine eine ganze Reihe von Leuten, mit denen ich lieber zusammenarbeiten 
würde als mit meinen derzeitigen Kollegen bzw. Kolleginnen. 
  
36 Berufsarbeit betrachte ich als notwendiges Übel.   
37 Bei der Arbeit bin ich meist sehr angespannt.   
Anhang   109 
38 Ich kann mich in meiner Freizeit gut erholen.   
39 Das Betriebsklima ist nicht ganz so, wie ich mir das vorstelle.   
40 Ich habe schon lange nicht mehr richtig Urlaub gemacht.    
41 Ich habe genügend Zeit, meinen Hobbys nachzugehen.   
42 Ich arbeite unter starkem Zeitdruck.   
43 Wenn ich könnte, würde ich gern den Beruf wechseln.    
44 Manchmal fühle ich mich den Anforderungen, die die Arbeit an mich stellt, nicht 
gewachsen.  
  
45 Es würde mir nichts ausmachen, wenn einige meiner Arbeitskollegen bzw. –
kolleginnen durch andere ersetzt würden. 
  
46 Meistens gehe ich gern zur Arbeit.   
47 Manchmal überlege ich mir, ob ich den Arbeitsplatz wechseln soll.   
48 Auch am Feierabend oder an den Wochenenden bin ich stark eingespannt.   
49 Das tägliche Betiebseinerlei geht mir oft auf die Nerven.   
50 Ich brächte mehr Verschnaufpausen bei der Arbeit.   
51 Mit meiner derzeitigen Arbeit bin ich ganz zufrieden.   
52 Zwischen mir und meinen Arbeitskollegen bzw. –kolleginnen gibt es ab und zu 
Meinungsverschiedenheiten.  
  
53 Mein Urlaub dient mir nur zum Faulenzen.   
54 Ich habe oft eine Abneigung gegen meine Arbeit.   
55 Ich langweile mich oft bei meiner Arbeit.    
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Sie sollen angeben, durch welche Situationen oder Ereignisse Sie sich in Ihrer jetzigen Lebensphase (während der letzten 2 – 3 Monate) belastet fühlen. 
 
Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage an, wie häufig Sie durch die jeweilige Situation gestresst werden. Bitte beachten Sie die Vor- und Rückseite! 
 
         
 Ich bin gestresst, weil... Aussage trifft... 
  ...fast nie zu ...manchmal zu ...häufig zu ...fast immer zu 
1 ... ich Dinge unerledigt lasse.     
2 ... ich unfähige Mitarbeiter habe.     
3 ... ich oft Entscheidungen treffen muss.     
4 ... ich bei meiner Tätigkeit durch zu starre Vorgaben behindert werde.     
5 ... ich Aufgaben übernehmen muss, die eigentlich gar nicht in meinen Bereich fallen.     
6 ... ich bei meiner Tätigkeit keine Erfolgserlebnisse habe.     
7 ... die Zusammenarbeit mit meinem Kolleginnen nicht klappt.     
8 ... ich mir um das Wohlergeben mir nahestehender Menschen Sorgen mache     
9 ... ich im sexuellen Bereich Angst habe, zu versagen.     
10 ... durch wiederkehrende Schmerzen.     
11 ... ich das Gefühl habe, ungerecht behandelt zu werden.     
12 ... ich zu wenig Zeit für mich habe.     
13 ... mich andere Menschen zu stark beanspruchen.     
14 ... durch Konflikte, die ich mit anderen Menschen habe.     
15 ... ich keine Partnerin (keinen Partner) habe.     
16 ... ich in meiner Ehe (Partnerschaft) unzufrieden bin.     
17 ... an meinem Arbeitsplatz (Ausbildungsplatz) ein schlechtes Arbeitsklima besteht.     
18 ... ich mich von meinen Mitmenschen unverstanden fühle.     
19 ...ich nicht weiß, wie es weitergehen soll.     
20 ... ich mir Sorgen um meine Gesundheit mache.     
21 ... ich erwarte, mit unangenehmen Dingen konfrontiert zu werden.     
22 ... ich mich für zu viele Anforderungen allein verantwortlich fühle.     
23 ... ich nicht weiß, wie ich das Geld für meinen (unseren) Lebensunterhalt zusammenbekomme.     
24 ... ich mit dem Ergebnis meiner Arbeit nicht zufrieden bin.     
25 ... ich nicht so handle, wie ich es mir vorgenommen habe.     
26 ... durch meine Angst zu versagen.      
27 ... es mir nicht gelingt, manche Dinge zu Ende zu bringen.      
28 ... ich in Situationen komme, die nicht erwartungsgemäß verlaufen.                  
29 ... durch meine Befürchtungen, zu spät zu kommen.      
30 ... ich damit beschäftigt bin, meine Unzulänglichkeiten zu verbergen.     
31 ... ich den Eindruck habe, dass an mich Erwartungen gerichtet werden, die ich nicht erfüllen  
kann. 
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32 ... ich nicht so aussehe, wie ich gerne aussehen würde.     
33 ... durch die Befürchtung, kritisiert zu werden.     
34 ... ich mich im sexuellen Bereich überfordert fühle.     
35 ... ich mich von anderen Leuten nicht ernst genommen fühle.     
36 ... ich von den anderen nicht anerkannt werde.     
37 ... ich häufig gezwungen bin, mich in Situationen zu begeben, in denen ich mich nicht wohl  
fühle. 
    
38 ... andere Menschen gegen mich sind.      
39 ... durch meine Abhängigkeit von anderen Menschen.     
40 ... sich andere Menschen in meine Angelegenheiten einmischen.     
41 ... ich mich von allen allein gelassen fühle.     
42 ...ich Dinge tun muss, die ich nicht tun will.     
43 ... durch die Erkrankung(en) von Menschen, die mir nahe stehen.     
44 ... durch meine Wohnverhältnisse.     
45 ... ich zu wenig Zeit für andere habe.     
46 ... durch das Gefühl, mit meiner Arbeit nicht rechtzeitig fertig zu werden.     
47 ... meine sexuellen Bedürfnisse nicht erfüllt werden.      
48 ... häufig mehrere Leute zugleich etwas von mir wollen.     
49 ... ich oft bei dem, was ich gerade tue, gestört bzw. unterbrochen werde.     
50 ... ich unter Zeitdruck stehe.     
51 ... mein finanzielles Auskommen nicht gesichert ist.     
52 ... ich befürchte, dass meine Situation sich verschlimmern wird.     
 
Anhang           112 
Anlage 12: Differentielles Stressinventar (DSI) 
 
Stellen Sie sich nun Situationen vor, in denen Sie unter Stress stehen. 
 
Wie häufig treten dabei die folgenden Symptome bei Ihnen auf? 
     
 Wenn ich unter Stress stehe, ...  Aussage trifft... 
  ...fast nie zu ...manch- 
mal zu 
...häufig zu ...fast immer zu 
1 ...empfinde ich ein starkes Unlustgefühl.     
2 ...zeigen sich körperliche Symptome (z. B. Zittern, Schwitzen, Atemnot, Würgegefühl, Herzklopfen  
etc.). 
    
3 ... kann ich mich schwer konzentrieren.     
4 ... verliere ich das Interesse an meiner Umgebung.     
5 ... habe ich starkes Verlangen nach einer Zigarette (Pfeife, Zigarre etc.).     
6 ... bekomme ich rote Flecken auf der Haut.     
7 ... fühle ich mich ausgelaugt.     
8 ... geht mir alles „auf die Nerven“.     
9 ... leide ich unter Schlafstörungen.     
10 ...verliere ich den Überblick über meine augenblickliche Situation.     
11 ... nimmt mein sexuelles Verlangen ab.      
12 ... stehen mir die Haare zu Berge.      
13 ... habe ich Magenbeschwerden.     
14 ... verspüre ich ein Verlangen nach einem alkoholischen Getränk.     
15 ... bekomme ich Kopfschmerzen.     
16 ... werde ich leichter krank als sonst (z. B. gesteigerte Infektanfälligkeit)     
17 ... kommt es bei mir zu starken Stimmungsschwankungen.     
18 ... fühle ich mich völlig „aufgedreht“.     
19 ... verliere ich den Appetit.      
20 ... bekomme ich Nacken- und Rückenschmerzen.     
21 ... sind meine Muskeln stark verspannt.     
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Stellen Sie sich wieder Situationen vor, in denen Sie unter Stress stehen.  
 
Wie reagieren Sie darauf? 
 
 Wenn ich unter Stress stehe, ... Aussage trifft... 






1 ... versuche ich, wieder meinen Rhythmus zu finden.     
2 ... lege ich mich ins Bett.     
3 ... kann es vorkommen, dass ich auf andere losgehe.     
4 ... versuche ich, Prioritäten zu setzen.     
5 ... überlege ich, wie ich früher mit einer ähnlichen Situation umgegangen bin.     
6 ... bitte ich andere Leute um Hilfe.      
7 ... versuche ich, einen Teil der Aufgaben auf andere Personen zu übertragen.     
8 ...gestalte ich meine Umgebung möglichst optimal.     
9 ... spreche ich mit jemandem über meine Situation.     
10 ...gehe ich gedanklich die nächste Zeit durch.     
11 ... tue ich so, als wäre kein Stress da.     
12 ... brülle ich herum.     
13 ... tröste ich mich mit essen.     
14 ... entfliehe ich zumindest vorübergehend der Situation.     
15 ... sage ich mir, Hauptsache, ich bin gesund.     
16 ... nehme ich etwas Aufmunterndes zu mir.     
17 ... versuche ich mich irgendwie abzureagieren.     
18 ... spreche ich mir selber Mut zu.     
19 ... nehme ich mich besonders zusammen.     
20 ... versuche ich mich abzulenken.     
21 ... erstelle ich einen Plan.     
22 ... denke ich an etwas Schönes.     
23 ... stelle ich alle Tätigkeiten ein.     
24 ... denke ich darüber nach, wie ich meine Situation erleichtern könnte.     
25 ... schränke ich meine Freizeit ein.     
26 ... versuche ich, mir die Ursachen dafür klar zu machen.     
27 ... frage ich andere um Rat.     
28 ... sage ich mir, dass andere auch unter Stress stehen.     
29 ... versuche ich meine Erregung zu unterdrücken.     
30 ... gebe ich vor, krank zu sein.     
31 ... versuche ich etwas gegen meine Verkrampfung zu tun.      
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Nun finden Sie noch eine Reihe von Feststellungen, die wiederum in irgend einer Form mit Stress zu tun haben.  
 
Kreuzen Sie bitte bei jeder Aussage an, wie sehr diese auf Sie zutrifft.  
 
  Aussage trifft... 






1 Schon der bloße Gedanke an kommenden Stress stresst mich.     
2 Das Gefühl, von anderen gebraucht zu werden, gibt mir sehr viel.     
3 Der Gedanke an ein Stresserlebnis beschäftigt mich noch eine Weile nachher.     
4 Wenn ich unter Stress stehe, nehmen die anderen auf mich Rücksicht.     
5 Die besten Leistungen erbringe ich unter Stress.       
6 Es ist für mich wichtig, viel Geld zu verdienen.     
7 Es schmeichelt mir, wenn viele andere Leute sich um Rat oder Hilfe an mich wenden.     
8 Gegen das Auftreten von Stress bin ich machtlos.     
9 Ich denke öfters daran, dass ich wieder in Stress geraten könnte.     
10 Ich glaube, dass ich die meisten Aufgaben besser erledige als jemand anderer.     
11 In einer Stresssituation kann ich nur schwer an etwas anderes als meinen Stress denken.     
12 Wenn ich Stress auf mich zukommen sehe, male ich mir aus, wie schlecht es mir wieder gehen 
wird.  
    
13 Viel Stress zu haben gibt mir das Gefühl, ein erfolgreicher Mensch zu sein.     
14 Wenn ich gerade unter Stress stehe, denke ich darüber nach, was noch alles auf mich 
zukommen könnte.  
    
15 Wenn andere merken, wie gestresst ich bin, kommen sie mir zu Hilfe.      
16 Wenn ich Anzeichen von Stress verspüre, wird er gleich noch schlimmer.     
17 Wenn andere erkennen, wie gestresst ich bin, sind sie besonders freundlich zu mir.      
18 Wenn ich bereits unter Stress stehe, stellt man weniger Anforderungen an mich.     
19 Wenn ich unter Stress stehe, sind die anderen um meine Gesundheit mehr besorgt.     
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Keine 24 (33,8) 7 (23,3)  
0,177 
20 (57,1) 11 (16,7)  
*** 
< 0,001 
Herzinfarkt 21 (29,6) 6 (20,0) 8 (22,9) 19 (28,8) 
Andere 26 (36,6) 17 (56,7) 7 (20,0) 36 (54,5) 
Gesamt 71 (100) 30 (100)  35 (100) 66 (100)  
Raucherstatus 
Kein 61 (85,9) 18 (60,0)  
** 
0,009 
33 (94,2)  46 (69,7)  
* 
0,017 
< 12 Monate 7 (9,9) 6 (20,0) 1 (2,9)  12 (18,2) 
> 12 Monate 3 (4,2) 6 (20,0) 1 (2,9)  8 (12,1) 
Gesamt 71 (100) 30 (100)  35 (100) 66 (100)  
Glucose [Norm ≤  6,9 mmol/l] 
Normal 65 (91,5) 25 (83,3)  
0,226 
 35 (100) 55 83,3) * 
0,011 Erhöht 6 (8,5) 5 (16,7)  0   11 (16,7) 
Gesamt 71 (100) 30 (100)   35 (100)  66 (100)  
Triglyceride  [Norm ≤ 2,2 mmol/l] 
Normal 64 (91,4) 21 (70,0) ** 
0,006 
35 (100) 50 (76,9) ** 
0,002 Erhöht 6 (8,6) 9 (30,0) 0 15 (23,1) 
Gesamt 70 (100) 30 (100)  35 (100) 65 (100)  
HDL-Cholesterin [Norm ≥ 0,89 mmol/l] 
Normal 66 (94,3) 23 (76,7) * 
0,01 
35 (100) 54 83,1) ** 
0,01  Reduziert 4 (5,7) 7 (23,3) 0 11 (16,9) 
Gesamt 70 (100) 30 (100)  35 (100) 65 (100)  
LDL-Cholesterin [≤ 4,8 mmol/l] 
Normal 70 (100) 28  (93,3) * 
0,029 
35 (100) 63 (96,1)  
0,295 Erhöht 0  2 (6,7) 0 2 (3,1) 
Gesamt 70 30 (100)  35 (100) 65 (100)  
LDL/HDL-Quotient [Norm ≤ 3,9] 
Normal 68 (97,1) 23 (76,7) *** 
< 0,001 
35 (100) 56 (86,2) * 
0,021 Erhöht 2 (2,9) 7 (23,3) 0 9 (13,8) 
Gesamt 70 (100) 30 (100)  35 (100 65 (100)  
Blutdruck [Norm < 140/90 mmHg] 
Normal 60 (84,5) 18 (60,0) ** 
0,007 
34 (97,0) 44  (66,7) *** 
0,001 Erhöht 11 (15,5) 12 (40,0) 1 (3,0) 22 (33,8) 
Gesamt 71 (100) 30 (100)  35 (100) 66 (100)  
Pathologisches EKG 
Nein 61 (85,9) 25 (83,3) * 
0,03 
34 (97,0) 52 (78,8) * 
0,014 Ja 10 (14,1) 5 (16,7) 1 (3,0) 14 (21,2) 
Gesamt 71 (100) 30 (100)  35 (100) 66 (100)  
BMI 
Normal 36 (50,7) 7 (23,3)  
* 
0,035 
25 (71,4) 18 (27,3)  
*** 
< 0,001 
Übergewicht 24 (33,8) 17 (56,7) 7 (20) 34 (51,5) 
Adipositas 11 (15,5) 6 (20) 3 (8,6) 14 (21,2) 
Gesamt 71 (100) 30 (100)  35 (100) 66 (100)  
Anhang   116 
Anlage 14: Übersicht über die Verteilung der Versuchsteilnehmer und ihrer kardiovaskulären 






























































































































































































































































































































































































LDL/HDL-Quotient [Norm ≤ 3,9] 


















































Blutdruck systolisch [Norm ≤ 139 mmHg] 
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Blutdruck diastolisch [Norm ≤ 89 mmHg] 
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Anlage 15: Verteilung der kardiovaskulären Risikofaktoren innerhalb der 5 DSI-Typen 
 (Typ I Normaltyp, Typ II Überbeansprucht, Typ III Stressresistent, Typ IV Niedrige Beanspruchung – 



















Keine 10 (30,3) 2 (40) 8 (31,05) 7 (33,3) 2 (40)  
0,330 Herzinfarkt 9 ((27,3) 3 (60) 9 (31,05) 2 (9,5) 2 (40) 
Andere 14 (42,4) 0 12 (37,9) 12 (57,1) 1 (80) 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
Raucherstatus 
Kein 27 (81,8) 5 (100) 23 (79,3) 15 (71,4) 4 (80)  
0,532 < 12 Monate 1 (3,0) 0 4 (13,8) 4 (19,0) 1 (20) 
> 12 Monate 5 (15,2) 0 2 (6,9) 2 (9,5) 0 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 4 (100)  
Glucose [Norm ≤  6,9 mmol/l] 
Normal 30 (90,9) 5 (100) 27 (93,1) 20 (95,2) 5 (100) *** 
< 0,001 Erhöht 3 (9,1) 0 2 (6,9) 1 (4,8) 0 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
Triglyceride  [Norm ≤ 2,2 mmol/l] 
Normal 27 (81,8) 3 (75) 25 (86,2) 17 (81) 5 (100)  
0,869 Erhöht 6 (18,2) 1 (25) 4 (13,8) 4 (19) 0 
Gesamt 33 (100) 4 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
HDL-Cholesterin [Norm ≥ 0,89 mmol/l] 
Normal 31 (93,9) 2 (50) 25 (86,2) 19 (90,5) 5 (100)  
0,163 Erhöht 2 (6,1) 2 (50) 4 (13,8) 2 (9,5) 0 
Gesamt 33 (100) 4(100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
LDL-Cholesterin [≤ 4,8 mmol/l] 
Normal 31 (93,9) 4 (100) 28 (96,6) 21 (100) 5 (100)  
0,816 Erhöht 2 (6,1) 0 1 (3,4) 0 0 
Gesamt 33 (100) 4 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
LDL/HDL-Quotient [Norm ≤ 3,9] 
Normal 30 (90,9) 2 (50) 25 (86,2) 20 (95,2) 5 (100)  
0,159 Erhöht 3 (9,1) 2 (50) 4 (13,8) 1 (4,8)  0 
Gesamt 33 (100) 4 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
Blutdruck systolisch [Norm ≤ 139 mmHg]  
Normal 29 (87,9) 4 (80) 21 (72,4) 15 (71,4) 4 (80)  
0,358 Erhöht 4 (12,1) 1 (20) 8 (27,6) 6 (28,6) 1 (20) 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
Blutdruck diastolisch [Norm ≤ 89 mmHg] 
Normal 29 (87,9) 5 (100) 26 (89,7) 19 (90,5) 4 (80)  
0,538 AnErhöht 4 (12,1) 0 3 (10,3) 2 (9,5) 1 (20) 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
Pathologisches EKG 
Nein 29 (87,9) 4 (80) 24 (82,8) 17 (81,0) 4 (80)  
0,821 Ja 4 (12,1) 1 (20) 5 (17,2) 4 (19,0) 1 (20) 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 4 (100)  
BMI [Norm ≤ 25 kg/m²] 
Normal 16 (48,5) 3 (60) 17 (58,6) 11 (52,4) 2 (40)  
0,861 Übergewicht 11 (33,3) 1 (20) 5 (17,2) 7 (33,3) 2 (40) 
Adipositas 6 (18,2) 1 (20) 7 (24,1) 3 (14,3) 1 (20) 
Gesamt 33 (100) 5 (100) 29 (100) 21 (100) 5 (100)  
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Anlage 16: Mittelwerte und Standardabweichungen von Leistungsparametern während der 
Absolvierung von psychomentalen Leistungstests im Vergleich Frauen und Männer 
 Ruhe 
MW ± SD 
CORSI 
MW ± SD 
DT 
MW ± SD 
STROOP 
MW ± SD 
Erholung 
MW ± SD 
Systolischer Blutdruck [mmHg] 
Frauen 109,7 ± 13,4 125,7 ± 16,6 125,6 ± 14,5 124,8 ± 15,7 108,9 ± 12,5 
Männer 120,9 ± 12,8 137,0 ± 16,4 140,3 ± 16,6 133,1 ± 15,9 123,7 ± 14,4 
Gesamt 113,4 ± 14,2 129,4 ± 17,3 130,4 ± 16,6 129,1 ± 16,9 113,8 ± 14,9 
p t-Test 0,000*** 0,003** 0,000*** 0,000*** 0,000*** 
Diastolischer Blutdruck [mmHg] 
Frauen 81,1 ± 8,4 87,3 ± 8,4 90,3 ± 8,2 92,6 ± 9,9 83,6 ± 7,9 
Männer 83,6 ± 8,7 89,4 ± 8,7 93,6 ± 9,8 89,4 ± 8,1 87,1 ± 9,1 
Gesamt 81,9 ± 8,5 88,0 ± 8,5 91,4 ± 8,8 90,4 ± 8,8 84,8 ± 8,4 
p t-Test 0,192 0,283 0,086 0,097 0,060 
Herzfrequenz [min-1] 
Frauen 75,3 ± 12,2 84,6 ± 13,3 84,7 ± 12,8 85,4 ± 13,6 76,9 ± 11,7 
Männer 77,5 ± 14,4 85,6 ± 18,8 86,1 ± 15,7 86,9 ± 15,7 78,1 ± 12,9 
Gesamt 76,0 ± 12,9 84,9 ± 15,2 85,2 ± 13,8 85,9± 14,3 77,3 ± 12,1 
p t-Test 0,444 0,772 0,660 0,635 0,676 
Absolute Sinusarrhythmie [ms] 
Frauen 20,2 ± 13,8 14,8 ± 10,9 14,8 ± 5,3 13,2 ± 15,7 16,5 ± 10,7 
Männer 14,8 ± 7,3 10,7 ± 6,8 10,5 ± 9,0 10,3 ± 7,6 13,8 ± 6,4 
Gesamt 18,4 ± 12,3 12,5 ± 8,2 11,0 ± 7,8 10,8 ± 6,4 14,9 ± 8,8 
p t-Test 0,051  0,067 0,368 0,361 0,084 
NN [ms] 
Frauen 360,7 ± 61,6 3.071,2 ± 543,4 367,1 ± 59,6 
Männer 364,3 ± 64,3 3.187,9 ± 786,8 386,7 ± 72,6 
Gesamt 361,9 ± 62,1 3.109,3 ± 631,1 373,5 ± 64,4 
p t-Test 0,795 0,409 0,172 
SDNN [ms]    
Frauen 68,4 ± 62,0 81,3 ± 53,7 72,3 ± 59,1 
Männer 89,7 ± 131,7 92,0 ± 74,6 67,5 ± 41,3 
Gesamt 75,4 ± 90,6 84,8 ± 61,0 70,7 ± 53,7 
p t-Test 0,292 0,433 0,687 
RMSSD [ms] 
Frauen 58,8 ± 82,5 82,9 ± 81,2 61,7 ± 80,6 
Männer 93,9 ± 193,4 100,8 ± 113,0 60,4 ± 64,0 
Gesamt 70,2 ± 129,5 88,7 ± 97,8 61,3 ± 75,2 
p t-Test 0,224 0,387 0,937 
LF-Band [%] 
Frauen 21,4 ± 10,5 21,5 ± 10,0 16,7 ± 7,9 22,7 ± 10,5 25,6 ± 13,9 
Männer 23,0 ± 10,6 24,9 ± 8,8 22,2 ± 12,1 26,3 ± 11,2 27,2 ± 11,9 
Gesamt 21,9 ± 10,5 22,6 ± 9,7 18,5 ± 9,8 23,9 ± 10,8 26,6 ± 13,6 
p t-Test 0,495 0,116 0,011* 0,138 0,597 
HF-Band [%] 
Frauen 18,6 ± 14,7 18,0 ± 14,8 16,3 ± 15,0 19,7 ± 15,6 15,5 ± 12,6 
Männer 19,5 ± 13,7 22,2 ± 17,6 24,5 ± 19,7 24,2 ± 18,7 20,4 ± 17,8 
Gesamt 18,9 ± 14,3 19,4 ± 15,6 19,0 ± 17,0 21,1 ± 16,7 17,1 ± 14,6 
p t-Test 0,777 0,225 0,028* 0,227 0,129 
LF/HF-Quotient 
Frauen 1,8 ± 1,5 2,0 ± 1,4 2,0 ± 1,6 2,0 ± 1,7 3,1 ± 3,1 
Männer 2,2 ± 2,6 2,5 ± 2,4 2,2 ± 2,6 2,6 ± 2,9 4,3 ± 5,3 
Gesamt 1,9 ± 1,9 2,1 ± 1,7 2,1 ± 2,0 2,2 ± 2,2 3,5 ± 4,0 
p t-Test 0,309 0,194 0,672 0,187 0,182 
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Anlage 19: LF-Band während des Testablaufs in Abhängigkeit vom 
Geschlecht 
Anhang   122 
Anlage 20: Mittelwerte und Standardabweichungen von Leistungsparametern während der 
Absolvierung von psychomentalen Leistungstests im Vergleich der Herzrisikogruppen 0 und 1 
 Ruhe 
MW ± SD 
CORSI 
MW ± SD 
DT 
MW ± SD 
STROOP 
MW ± SD 
Erholung 
MW ± SD 
Systolischer Blutdruck [mmHg] 
HK 0 108,2 ± 11,2 124,2 ± 14,0 124,2 ± 13,7 123,0 ± 15,0 107,9 ± 11,4 
HK 1 116,2 ± 14,9 132,3 ± 18,4 133,9 ± 17,2 132,5 ± 17,0 117,2 ± 15,6 
Gesamt 113,4 ± 14,2 129,4 ± 17,3 130,4 ± 16,6 129,1 ± 16,9 113,8 ± 14,9 
p t-Test 0,009** 0,03* 0,007** 0,009** 0,003** 
Diastolischer Blutdruck [mmHg] 
HK 0 78,7 ± 7,5 84,7 ± 8,8 88,1 ± 8,9 91,9 ± 8,3  82,6 ± 8,2 
HK 1 83,7 ± 8,6 89,9 ± 7,8 93,2 ± 8,3 87,7 ± 9,1 86,0 ± 8,4 
Gesamt 81,9 ± 8,5 88,0 ± 8,5 91,4 ± 8,8 90,4 ± 8,8 84,8 ± 8,4 
p t-Test 0,007** 0,005** 0,007** 0,028* 0,069 
Herzfrequenz [min-1] 
HK 0 73,9 ± 13,4 83,6 ± 14,3 83,8 ± 12,8 84,5 ± 13,2 73,0 ± 12,0 
HK 1 77,3 ± 12,6 85,7 ± 15,8 85,9 ± 14,3 86,7 ± 14,9 78,0 ± 12,1 
Gesamt 76,0 ± 12,9 84,9 ± 15,2 85,2 ± 13,8 85,9± 14,3 77,3 ± 12,1 
p t-Test 0,231 0,543 0,470 0,478 0,452 
Absolute Sinusarrhythmie [ms] 
HK 0 20,3 ± 12,6 15,8 ± 12,3 17,4 ± 14,0 17,7 ± 20,6 16,3 ± 9,5 
HK 1 17,4 ± 12,1 12,2 ± 8,0 11,2 ± 8,3 10,9 ± 7,3 14,8 ± 9,8 
Gesamt 18,4 ± 12,3 12,5 ± 8,2 11,0 ± 7,8 10,8 ± 6,4 14,9 ± 8,8 
p t-Test 0,287  0,093 0,185 0,206 0,473 
NN [ms] 
HK 0 353,0 ± 66,6 3.099,2 ± 724,0 367,2 ± 63,8 
HK 1 366,8 ± 59,5 3.114,9 ± 579,3 377,1 ± 65,0 
Gesamt 361,9 ± 62,1 3.109,3 ± 631,1 373,5 ± 64,4 
p t-Test 0,311 0,910 0,482 
SDNN [ms] 
HK 0 57,8 ± 29,8 67,6 ± 29,2 58,9 ± 28,0 
HK 1 85,2 ± 111,0 94,5 ± 71,5 77,4 ± 63,0 
Gesamt 75,4 ± 90,6 84,8 ± 61,0 70,7 ± 53,7 
p t-Test 0,165 0,042* 0,113 
RMSSD [ms] 
HK 0 43,2 ± 35,3 60,1 ± 46,2 43,3 ± 33,8 
HK 1 85,4 ± 158,0 104,2 ± 108,0 71,9 ± 89,1 
Gesamt 70,2 ± 129,5 88,7 ± 97,8 61,3 ± 75,2 
p t-Test 0,135 0,032* 0,070 
LF-Band [%] 
HK 0 22,3 ± 9,3 20,9 ± 9,9 14,8 ± 6,7 23,2 ± 12,3 26,4 ± 15,2 
HK 1 21,7 ± 11,1 23,6 ± 9,5 20,6 ± 10,5 24,2 ± 10,0 26,0 ± 12,7 
Gesamt 21,9 ± 10,5 22,6 ± 9,7 18,5 ± 9,8 23,9 ± 10,8 26,6 ± 13,6 
p t-Test 0,811 0,206 0,005** 0,645 0,887 
HF-Band [%] 
HK 0 19,2 ± 14,8 17,7 ± 13,9 15,5 ± 13,2 19,1 ± 16,3 14,8 ± 11,9 
HK 1 18,8 ± 14,1 20,3 ± 16,6 20,9 ± 18,7 22,3 ± 17,0 18,3 ± 15,9 
Gesamt 18,9 ± 14,3 19,4 ± 15,6 19,0 ± 17,0 21,1 ± 16,7 17,1 ± 14,6 
p t-Test 0,912 0,435 0,148 0,391 0,272 
LF/HF-Quotient 
HK 0 1,9 ± 1,8 2,0 ± 1,4 1,8 ± 1,7 2,3 ± 2,0 3,2 ± 3,4 
HK 1 1,9 ± 2,0 2,2 ± 1,9 2,2 ± 2,1 2,2 ± 2,3 3,6 ± 4,3 
Gesamt 1,9 ± 1,9 2,1 ± 1,7 2,1 ± 2,0 2,2 ± 2,2 3,5 ± 4,0 
p t-Test 0,995 0,548 0,422 0,786 0,636 
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Anlage 21: Mittelwerte ± Standardabweichungen von Leistungsparametern während der 
Absolvierung von psychomentalen Leistungstests im Vergleich der 4 reinen AVEM-Muster 
 
 Ruhe 
MW ± SD 
CORSI 
MW ± SD 
DT 
MW ± SD 
STROOP 
MW ± SD 
Erholung 
MW ± SD 
Systolischer Blutdruck [mmHg] 
A 111,0 ± 11,9 127,7 ± 15,5 126,8 ± 14,8 126,9 ± 15,8 109,2 ± 12,2 
B 112,6 ± 19,5 130,9 ± 19,2 132,1 ± 18,8 132,0 ± 19,7 114,0 ± 18,9 
G 115,1 ± 12,0 132,3 ± 19,2 132,3 ± 14,2 132,1 ± 14,0 116,7 ± 10,3 
S 116,6 ± 18,9 135,8 ± 19,8 137,1 ± 22,9 132,0 ± 20,8 120,8 ± 21,2 
Gesamt 113,4 ± 14,2 129,4 ± 17,3 130,4 ± 16,6 129,1 ± 16,9 113,8 ± 14,9 
p ANOVA 0,987 0,757 0,787 0,862 0,424 
Diastolischer Blutdruck [mmHg] 
A 80,3 ± 7,1 88,3 ± 6,8  90,9 ± 7,2 89,5 ± 7,4 84,1 ± 6,8 
B 81,9 ± 13,0 90,0 ± 13,2  94,6 ± 12,3 92,8 ± 12,7 87,7 ± 14,9 
G 82,1 ± 4,0 87,6 ± 6,7 90,6 ± 5,6 88,4 ± 5,2 84,0 ± 4,5 
S 83,5 ± 10,9 89,7 ± 10,9 93,0 ± 12,2 92,8 ± 11,6 85,8 ± 11,7 
Gesamt 81,9 ± 8,5 88,0 ± 8,5 91,4 ± 8,8 90,4 ± 8,8  84,8 ± 8,4 
p ANOVA 0,729 0,431 0,961 0,542 0,817 
Herzfrequenz (min-1) 
A 77,2 ± 10,8 88,4 ± 14,9  86,9 ± 13,4 87,8 ± 14,4 78,3 ± 10,2 
B 81,1 ± 17,8 88,0 ± 14,5 91,3 ± 17,0 90,8 ± 17,8 88,9 ± 17,9 
G 70,3 ± 10,5 80,9 ± 15,4 80,4 ± 11,6 80,5 ± 11,7 72,9 ± 10,5 
S 76,0 ± 14,0 86,8 ± 16,7 85,3 ± 13,7 85,7 ± 12,9 76,5 ± 10,5 
Gesamt 76,0 ± 12,9 84,9 ± 15,2 85,2 ± 13,8 85,9 ± 14,3 77,3 ± 10,1 
p ANOVA 0,356 0,810 0,405 0,465 0,217 
Absolute Sinusarrhythmie [ms] 
A 17,1 ± 13,8 11,7 ± 9,6 11,1 ± 10,3 10,8 ± 7,8 13,9 ± 10,8 
B 13,5 ± 9,6 11,1 ± 7,5  9,6 ± 6,7 9,5 ± 5,8 12,1 ± 6,4 
G 19,1 ± 7,1 14,1 ± 6,3 11,3 ± 4,7 10,4 ± 4,0 15,3 ± 7,9 
S 20,3 ± 11,9 13,0 ± 7,9 11,6 ± 6,7 12,5 ± 6,7 18,5 ± 8,7 
Gesamt 18,4 ± 12,3 12,5 ± 8,2 11,0 ± 7,8 10,8 ± 6,4 14,9 ± 8,8 
p ANOVA 0,508 0,633 0,582 0,599 0,791 
NN  
A 366,6 ± 49,4 3116,1 ± 560,3 383,3 ± 61,8 
B 403,3 ± 79,2 3363,9 ± 701,3 415,5 ± 102,6 
G 341,4 ± 63,6 2798,9 ± 501,7 353,6 ± 55,8 
S 343,3 ± 66,3 3155,8 ± 549,3 360,8 ± 47,1 
Gesamt 361,9 ± 62,1 3109,3 ± 631,1 373,5 ± 64,8 
p ANOVA 0,378 0,257 0,419 
SDNN [ms] 
A 71,2 ± 61,4 92,8 ± 71,2 58,7 ± 39,7 
B 71,8 ± 65,9 88,8 ± 66,1 78,8 ± 64,8 
G 59,3 ± 32,4 61,9 ± 26,1 62,2 ± 29,2 
S 109,0 ± 199,0 96,3 ± 71,4 79,6 ± 55,6 
Gesamt 75,4 ± 90,6 84,8 ± 61,0 70,7 ± 53,7 
p ANOVA 0,957 0,631 0,717 
RMSSD [ms] 
A 58,0 ± 74,8 98,3 ± 109,5 46,8 ± 50,2 
B 75,9 ± 105,1 98,8 ± 105,9 84,1 ± 105,8 
G 35,9 ± 33,3 49,2 ± 35,9 46,5 ± 40,4 
S 124,0 ± 293,7 104,4 ± 101,9 72,8 ± 81,7 
Gesamt 70,2 ± 129,5 88,7 ± 92,8 61,3 ± 75,2 
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 Ruhe 
MW ± SD 
CORSI 
MW ± SD 
DT 
MW ± SD 
STROOP 
MW ± SD 
Erholung 
MW ± SD 
LF-Band [%] 
A 21,1 ± 10,7 21,8 ± 10,3 17,9 ± 9,3 26,3 ± 8,8 27,8 ± 10,1 
B 25,4 ± 9,2 20,4 ± 10,0 21,3 ± 10,6 18,4 ± 8,9 20,7 ± 13,1 
G 20,7 ± 10,5 18,2 ± 8,08 18,1 ± 8,2 17,4 ± 11,4 26,7 ± 17,3 
S 24,8 ± 13,3 24,7 ± 7,6 18,0 ± 12,4 28,5 ± 10,9 30,5 ± 17,4 
Gesamt 21,9 ± 10,5 22,6 ± 9,7 18,5 ± 9,8 23,9 ± 10,8 27,1 ± 13,4 
p ANOVA 0,510 0,364 0,904 0,030 0,629 
HF-Band [%] 
A 17,4 ± 11,9 20,0 ± 17,6 18,8 ± 15,5 23,0 ± 16,0 14,3 ± 11,9 
B 16,2 ± 17,8 17,2 ± 17,8 19,0 ± 15,0 18,1 ± 17,2 17,8 ± 14,5 
G 15,4 ± 12,7 15,0 ± 11,4 12,2 ± 11,6 10,9 ± 8,8 17,0 ± 15,7 
S 17,2 ± 10,1 25,9 ± 16,6 25,9 ± 24,1 27,6 ± 17,9 20,3 ± 15,3 
Gesamt 18,9 ± 14,3 19,4 ± 15,6 19,0 ± 17,0 21,1 ± 16,7 17,1 ± 14,6 
p ANOVA 0,441 0,541 0,425 0,069 0,757 
LF/HF-Quotient 
A 1,8 ± 1,2 2,2 ± 1,7 2,0 ± 1,7 2,0 ± 1,9 4,2 ± 4,3 
B 2,9 ± 2,9 2,0 ± 1,7 2,2 ± 2,1 1,6 ± 0,9 2,1 ± 1,8 
G 1,9 ± 1,4 1,9 ±1,2 2,5 ± 1,6 2,9 ± 2,4 3,6 ± 3,6 
S 1,9 ± 1,7 1,8 ±1,3 1,4 ± 1,2 2,0 ± 2,4 3,2 ± 4,5 
Gesamt 1,9 ± 1,9 2,1 ±1,9 2,1 ± 2,0 2,2 ± 2,1 3,5 ± 4,0 
p ANOVA 0,197 0,976 0,545 0,742 0,590 
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Anlage 22: Mittelwerte und Standardabweichungen von Leistungsparametern während der 
Absolvierung von psychomentalen Leistungstests im Vergleich der 5 DSI-Typen 
 (Hinweis: In den DSI-Gruppen II und V waren nur jeweils 4 Vertreter vorhanden, sodass keine 
statistischen Aussagen getroffen werden konnten. Die Daten wurden hier zur Komplettierung aufgeführt) 
 
 Ruhe 
MW ± SD 
CORSI 
MW ± SD 
DT 
MW ± SD 
STROOP 
MW ± SD 
Erholung 
MW ± SD 
Systolischer Blutdruck [mmHg] 
I 110,7 ± 13,2 128,4 ± 15,9 130,1 ± 14,6 128,1 ± 16,4 111,0 ± 14,1 
II 114,0 ± 13,8 117,8 ± 10,1 120,8 ± 14,2 119,5 ± 13,3 103,0 ± 9,2 
III 113,4 ± 13,3 125,7 ± 15,3 128,8 ± 17,1 126,8 ± 16,7 114,9 ± 14,2 
IV 114,7 ± 14,8 134,5 ± 21,0 134,1 ± 18,5 133,2 ± 17,4 117,9 ± 15,3 
V 122,5 ± 21,8 144,0 ± 19,5 139,3 ± 22,1 139,0 ± 24,1 117,5 ± 19,8 
Gesamt 113,3 ± 14,0 129,1 ± 17,4 130,5 ± 16,7 129,0 ± 17,0 113,8 ± 14,6 
p ANOVA  0,582  0,105  0,485 0,371   0,283 
Diastolischer Blutdruck [mmHg] 
I 80,3 ± 8,3 88,2 ± 8,4  92,0 ± 9,6 91,6 ± 8,6 83,6 ± 8,8 
II 81,0 ± 7,5 86,3 ± 6,2  87,3 ± 5,3 87,8 ± 5,5 82,8 ± 5,6 
III 82,4 ± 9,0 86,9 ± 8,7 90,3 ± 8,9 89,4 ± 9,6 84,6 ± 8,8 
IV 82,3 ± 6,8 87,6 ± 7,8 91,2 ± 8,0 89,3 ± 8,5 85,5 ± 7,3 
V 88,8 ± 14,7 97,3 ± 14,7 100,5 ± 10,7 99,5 ± 10,3 94,3 ± 12,7 
Gesamt 81,9 ± 8,5 88,0 ± 8,5 91,4 ± 9,0 90,5 ± 9,0  84,8 ± 8,4 
p ANOVA 0,443  0,274   0,242 0,321  0,225  
Herzfrequenz [min-1] 
I 77,4 ± 13,2 86,9 ± 15,3  87,2 ± 13,4 86,9 ± 13,1 78,8 ± 12,2 
II 82,5 ± 13,9 88,8 ± 15,8 90,8 ± 18,2 89,5 ± 18,5 80,0 ± 10,7 
III 74,8 ± 14,3 82,5 ± 15,9 83,1 ± 15,1 83,6 ± 14,9 75,1 ± 12,3 
IV 73,3 ± 10,4 84,5 ± 16,3 82,6 ± 11,5 84,0 ± 12,9 74,7 ± 9,5 
V 75,3 ± 22,0 84,0 ± 21,7 88,0 ± 23,4 88,0 ± 23,2 82,3 ± 21,8 
Gesamt 75,7 ± 13,4 84,8 ± 15,8 85,0 ± 14,2 85,3 ± 14,2 76,8 ± 12,1 
p ANOVA  0,698 0,856  0,643   0,850 0,579  
Absolute Sinusarrhythmie [ms] 
I 21,4 ± 18,0 13,4 ± 11,1 11,5 ± 7,8 11,4 ± 6,9 16,6 ± 12,6 
II 10,0 ± 3,2 9,0 ± 3,7 7,3 ± 2,8 7,3 ± 2,4 9,8 ± 3,6 
III 16,3 ± 7,9 14,4 ± 12,4 18,3 ± 37,5 15,1 ± 22,9  14,0 ± 7,2 
IV 18,8 ± 8,8 13,7 ± 6,4 11,4 ± 5,0 10,8 ± 4,4 16,3 ± 9,2 
V 21,3 ± 11,0 13,0 ± 8,3 9,5 ± 5,0 9,5 ± 5,8 13,5 ± 7,9 
Gesamt 18,5 ± 12,6 13,6 ± 10,3 13,5 ± 22,5 12,3 ± 14,2 15,2 ± 9,7 
p ANOVA  0,361 0,913  0,735 0,676 0,626 
NN  
I 372,7 ± 66,9 3247,4 ± 579,6 387,0 ± 78,0 
II 413,3 ± 65,5 3461,8 ± 919,9 390,3 ± 55,2 
III 354,3 ± 61,8 3108,5 ± 722,4 360,1 ± 55,2 
IV 337,8 ± 49,8 2923,8 ± 524,9 356,6 ± 44,5 
V 365,5 ± 99,6 3288,0 ± 1012,7 400,0 ± 97,1 
Gesamt 360,1 ± 64,2 3119,5 ± 653,8 371,8 ± 65,4 
p ANOVA  0,171 0,554  0,348 
SDNN [ms] 
I 79,0 ± 64,2 90,7 ± 60,2 79,9 ± 56,0 
II 43,0 ± 9,3 36,0 ± 7,8 37,3 ± 16,3 
III 61,9 ± 41,4 90,5 ± 67,8 61,9 ± 43,0 
IV 87,2 ± 159,4 70,7 ± 46,2 66,3 ± 40,9 
V 52,8 ± 26,0 59,0 ± 37,5 62,5 ± 44,8 
Gesamt 72,1 ± 87,7 81,9 ± 58,6 67,8 ± 46,9 
p ANOVA  0,790 0,292 0,402 
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 Ruhe 
MW ± SD 
CORSI 
MW ± SD 
DT 
MW ± SD 
STROOP 
MW ± SD 
Erholung 
MW ± SD 
RMSSD [ms] 
I 71,9 ± 87,4 98,0 ± 93,4 74,9 ± 77,7 
II 25,0 ± 17,4 32,3 ± 6,4 17,8 ± 8,5 
III 56,2 ± 48,3 81,9 ± 60,3 53,6 ± 60,7 
IV 89,8 ± 235,7 58,3 ± 45,2 50,4 ± 63,2 
V 31,3 ± 15,9 48,8 ± 35,6 51,5 ± 70,1 
Gesamt 66,5 ± 125,8 72,0 ± 56,8 58,2 ± 70,1 
p ANOVA 0,809  0,192  0,463 
LF-Band [%] 
I 23,4 ± 11,9 22,6 ± 8,7 18,9 ± 9,8 24,6 ± 15,1 27,7 ± 11,7 
II 16,5 ± 7,5 15,5 ± 9,6 11,5 ± 1,6 22,7 ± 7,8 22,9 ± 16,3 
III 21,6 ± 9,2 26,8 ± 8,8 21,8 ± 10,9 25,7 ± 13,1 29,5 ± 13,9 
IV 19,6 ± 7,3 18,5 ± 8,1 16,4 ± 20,0 19,7 ± 9,8 23,6 ± 15,9 
V 22,2 ± 8,8 18,6 ± 11,1 16,0 ± 12,2 22,1 ± 17,4 16,9 ± 8,9 
Gesamt 21,5 ± 9,7 22,5 ± 9,3 18,4 ± 16,5 20,2 ± 16,3 26,6 ± 13,6 
p ANOVA  0,580 0,010 **  0,062 0,475  0,318 
pBONFERRONI  III/IV 0,018*    
HF-Band [%] 
I 20,9 ± 14,0 21,9 ± 17,3 19,0 ± 15,3 24,3 ± 15,1 18,8 ± 13,8 
II 13,7 ± 16,0 7,1 ± 4,0 4,1 ± 3,5 6,0 ± 1,9 8,2 ± 4,0 
III 19,8 ± 13,6 22,4 ± 14,7 22,2 ± 15,9 23,8 ± 18,6 15,5 ± 13,4 
IV 19,0 ± 17,6 15,2 ± 13,9 16,4 ± 20,0 14,6 ± 14,0 20,1 ± 18,7 
V 9,5 ± 6,7 10,5 ± 13,7 11,0 ± 11,8 7,8 ± 2,9 8,7 ± 8,1 
Gesamt 19,2 ± 14,6 19,3 ± 15,5 18,4 ± 16,5 20,2 ± 16,3 17,0 ± 14,6 
p ANOVA  0,617  0,135  0,236 0,027 * 0,370  
LF/HF-Quotient 
I 1,6 ± 1,0 1,8 ± 1,3 1,6 ± 1,3 1,5 ± 0,9 2,7 ± 2,8 
II 2,9 ± 1,1 2,5 ± 1,1 3,9 ± 1,9 3,9 ± 0,8 2,8 ± 1,8 
III 1,8 ± 1,5 2,2 ± 2,1 1,9 ± 1,9 2,2 ± 2,3 4,4 ± 4,4 
IV 1,8 ± 1,3 2,4 ± 2,0 2,2 ± 1,7 2,9 ± 2,5 2,9 ± 3,4 
V 4,0 ± 4,0 3,1 ± 1,8 2,8 ± 2,8 3,1 ± 2,8 4,5 ± 4,3 
Gesamt 1,9 ± 1,5 2,2 ± 1,8 2,0 ± 1,8 2,2 ± 2,0 3,4 ± 3,6 
p ANOVA 0,053   0,569  0,129  0,05*  0,431 
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Anlage 23: Systolisches Blutdruckverhalten während der Durchführung psychomentaler 
Belastungstests in Abhängigkeit der DSI-Typen 
(I: Normaltyp, II: Überbeansprucht, III: Stressresistent, IV: Niedrige Beanspruchung/Erfolgreiches Coping 





















Anlage 24: Verhalten des LF-Bandes während der Absolvierung von psychomentalen 
Belastungstests im Vergleich der fünf DSI-Typen 
 (I: Normaltyp, II: Überbeansprucht, III: Stressresistent, IV: Niedrige Beanspruchung/Erfolgreiches Coping 
und V: Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping) 
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Anlage 25: Abbildung 25: LF/HF-Quotient (sympatho-vagale Balance) während des Testablaufs im 
Vergleich der fünf DSI-Typen 
(I: Normaltyp, II: Überbeansprucht, III: Stressresistent, IV: Niedrige Beanspruchung/ 
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Anlage 26: Mittelwerte und Standardabweichungen ausgewählter HRV-Parameter aus dem LZ-EKG im Tages- und Nachtvergleich (Zeit- und 





MW ± SD 
Männlich 




MW ± SD 
HK 1 




Lorenzbreite Tag [ms] 82,9 ± 14,7 81,5 ± 18,6 0,729 84,4 ± 18,2 81,5 ± 17,8 0,468 
Lorenzbreite Nacht [ms] 93,4 ± 21,8 93,5 ± 27,7 0,980 96,3 ± 23,3 92,1 ± 23,3  0,415 
Lorenzlänge Tag [ms] 628,4 ± 118,4 608,3 ± 98,0 0,433 658,4 ± 114,5 604,8 ± 108,5 0,031* 
Lorenzlänge Nacht [ms] 408,2 ± 76,1 393,4 ± 111,1 0,461 418,8 ± 80,3 396,7 ± 91,2 0,250  
Zeitbereich  
SDNN Tag [ms] 122,1 ± 51,4 107,9 ± 34,8 0,034* 130,9 ± 54,3 111,4 ± 42,4 0,063 
SDNN Nacht [ms] 90,1 ± 36,2 84,9 ± 21,0 0,474 100,7 ± 45,8 82,5 ± 20,9 0,011* 
SAa Tag [ms] 19,2 ± 5,8  16,7 ± 5,0 0,050* 19,3 ± 6,4 18,0 ± 5,2 0,314 
SAa Nacht [ms] 26,0 ± 10,8 24,6 ± 9,1 0,552 27,9 ± 13,5 24,4 ± 8,1 0,129 
RMSSD Tag [ms] 79,4 ± 83,3 73,1 ± 60,6 0,720 88,2 ± 94,9 72,2 ± 66,6 0,352 
RMSSD Nacht [ms] 57,1 ± 42,5 51,4 ± 20,9 0,502 66,6 ± 56,1 49,7 ± 21,3 0,041* 
Frequenzbereich in der Nachtphase  
LF-Band [%] 22,0 ± 7,6 23,0 ± 7,3 0,544 22,9 ± 7,4 22,0 ± 7,6 0,615 
HF-Band [%] 21,0 ± 12,7 21,8 ± 16,0 0,794 24,2 ± 15,0 19,9 ± 13,0 0,173 
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Anlage 28: Tag- und Nachtwerte der absoluten Sinusarrhythmie aus dem LZ-EKG im Vergleich der 



















Anhang           131 
Anlage 29: Mittelwerte ± Standardabweichungen ausgewählter HRV-Parameter aus dem LZ-EKG im Tages- und Nachtvergleich  





MW ± SD 
A 
MW ± SD 
B 
MW ± SD 
G 
MW ± SD 
S 
MW ± SD 
pANOVA 
Phasenbereich 
Lorenzbreite Tag [ms] 82,5 ± 17,9 78,4 ± 4,0 81,7 ± 19,3 84,8 ± 18,8 81,4 ± 16,9 0,858 
Lorenzbreite Nacht [ms] 93,4 ± 23,6 107,8 ± 11,9 92,4 ± 28,4 95,5 ± 24,9 91,7  ± 19,1 0,761 
Lorenzlänge Tag [ms] 622,3 ± 112,4 559,3 ± 26,7 612,1 ± 100,7 665,5 ± 115,2 599,6 ± 114,2 0,09 
Lorenzlänge Nacht [ms] 403,6 ± 87,8 536,9 ± 6,9 382,3 ± 107,4 410,4 ± 76,3 406,5 ± 77,1 0,95 
Zeitbereich 
SDNN Tag  [ms] 117,8 ± 47,2 84,5 ± 2,1 109,7 ± 35,5 134,3 ± 54,8 112,7 ± 42,2 0,133 
SDNN Nacht [ms] 88,5 ± 32,3 92,5 ± 12,0 84,3 ± 21,5 101,3 ± 47,4 81,3 ± 20,7 0,083 
SAa Tag [ms] 18,4 ± 5,6 17,5 ± 3,5 16,6 ± 5,1 19,4 ± 6,6 19,0 ± 5,1 0,269 
SAa Nacht [ms] 25,4 ± 10,0 30,5 ± 0,7 24,1 ± 9,3 27,7 ± 14,0 24,6 ± 7,2 0,485 
RMSSD Tag [ms] 77,5 ± 76,9 28,5 ± 3,5 76,5 ± 61,5 92,5 ± 96,9 69,2 ± 70,7 0,517 
RMSSD Nacht [ms] 55,3 ± 37,1 48,0 ± 5,7 51,6 ± 21,6 67,9 ± 57,8 48,3 ± 21,3 0,186 
Frequenzbereich in der Nachtphase 
LF-Band [%] 22,3 ± 7,5 19,9 ± 2,4 23,2 ± 7,6 23,1 ± 7,6 21,1 ± 7,5 0,621 
HF-Band [%] 21,3 ± 13,7 26,8 ± 17,9 21,4 ± 16,1 24,0 ± 15,1 18,8 ± 10,2 0,481 
LF/HF-Quotient 1,7 ± 1,6 1,0 ± 0,7 2,0 ± 2,0 1,5 ± 1,3 1,6 ± 1,5 0,628 
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Anlage 30: Mittelwerte und Standardabweichungen ausgewählter HRV-Parameter aus dem LZ-EKG im Tages- und Nachtvergleich 
(Zeit- und Phasenbereich) sowie in den Nachtstunden (Frequenzbereich) zwischen den DSI-Typen (I: Normaltyp, II: Überbeansprucht,  
III: Stressresistent. IV: Niedrige Beanspruchung/Erfolgreiches Coping, V: Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping). Die DSI-Gruppen II  






MW ± SD 
I 
MW ± SD 
II 
MW ± SD 
III 
MW ± SD 
IV 
MW ± SD 
V 
MW ± SD 
pANOVA 
Phasenbereich 
Lorenzbreite Tag [ms] 80,8 ± 15,0 81,7 ± 15,8 82,3 ± 19,2 78,9 ± 11,5 82,0 ± 18,6 79,5 ± 12,8 0,963 
Lorenzbreite Nacht [ms] 91,2 ± 22,1 89,8 ± 17,4 97,3 ± 25,1 90,7 ± 101,8 87,3 ± 20,8 112,7 ± 36,2 0,326 
Lorenzlänge Tag [ms] 624,2 ± 108,3 583,1 ± 113,4 752,5 ± 145,0 625,3 ± 24,8 655,6 ± 62,4 651,4 ± 115,2 0,020* 
Lorenzlänge Nacht [ms] 406,9 ± 85,8 412,3 ± 102,8  425,6 ± 57,4 391,6 ± 67,7 420,3 ± 90,5 384,3 ± 67,1 0,942 
Zeitbereich 
SDNN Tag [ms] 113,6 ± 22,2 121,4 ± 56,5 134,5 ± 26,7 104,3 ± 25,4 107,9 ± 17,7 103,5 ± 20,9 0,402 
SDNN Nacht [ms] 84,5 ± 24,7 86,6 ± 25,4 97,8 ± 41,8 83,5 ± 23,6 75,9 ± 20,7 96,0 ± 18,6 0,385 
SAa Tag [ms] 18,0 ± 4,9 18,6 ± 5,8 15,5 ± 2,5 17,5 ± 4,2 18,1 ± 4,6 18,3 ± 5,7 0,623 
SAa Nacht [ms] 23,9 ± 7,5 24,5 ± 6,5 22,5 ± 6,2 24,1 ± 7,7 22,1 ± 9,0 26,3 ± 10,2 0,815 
RMSSD Tag [ms] 69,0 ± 60,7 86,1 ± 87,2 48,8 ± 32,2 64,6 ± 37,2 57,7 ± 33,7 47,3 ± 23,9 0,431 
RMSSD Nacht [ms] 48,6 ± 23,6 54,0 ± 25,0 49,5 ± 30,3 47,0 ± 20,6 40,8 ± 17,5 50,3 ± 44,5 0,515 
Frequenzbereich in der Nachtphase 
LF-Band [%] 23,0 ± 7,4 24,4 ± 7,9 22,9 ± 6,8 23,0 ± 6,6 21,3 ± 7,2 20,6 ± 11,2 0,686 
HF-Band [%] 20,1 ± 12,8 21,3 ± 10,8 14,0 ± 5,8 20,5 ± 16,2  17,0 ± 8,8 29,0 ± 21,6 0,400 
LF/HF-Quotient 1,8 ± 1,7 1,7 ± 1,6 2,1 ± 1,4 2,0 ± 2,0 1,8 ± 1,5 0,9 ± 0,6 0,814 
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Anlage 31: Abbildung 40: Verteilung der absoluten Sinusarrhythmie aus dem LZ-EKG im 
Vergleich der 5 DSI-Typen (I: Normaltyp, II: Überbeansprucht, III: Stressresistent, IV: Niedrige 
Beanspruchung/Erfolgreiches Coping, V: Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping). Eine statistische 




















Anlage 32: Darstellung der Lorenzlänge aus dem Langzeit-EKG in Abhängigkeit vom DSI-Typ 
 (I: Normaltyp, II: Überbeansprucht, III: Stressresistent. IV: Niedrige Beanspruchung/ 
Erfolgreiches Coping, V: Hohe Beanspruchung/Erfolgreiches Coping). Eine statistische  
Beurteilung ist nur eingeschränkt möglich, da nur 4 Vertreter in den DSI-Gruppen II  
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Anlage 33: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) der DSI-Dimensionen von der gesamten Stichprobe und den einzelnen DSI-Mustern 
 
DSI-Dimension gesamt 
MW ± SD 
gesamt 
Min - Max 
I 
MW ± SD 
II 
MW ± SD 
III 
MW ± SD 
IV 
MW ± SD 
V 
MW ± SD 
pANOVA pBONFERRONI 













28,8 ± 6,0 14 – 49 31,9 ± 4,5 40,0 ± 5,1 24,6 ± 4,0 25,9 ± 3,9 33,8 ± 3,3 <0,001 ***I/III, I/IV, II/III, 





16,3 ± 3,6 10 – 31 18,0 ± 2,4 22,8 ± 4,9 14,3 ± 2,4 14,4 ± 1,9 20,2 ± 2,4 <0,001 ***I/III, I/IV, II/III, 





37,4 ± 8,7 21 – 69 40,27 ± 5,2 55,4 ± 11,9 31,8 ± 4,9 33,0 ± 5,9 51,20 ± 2,7 <0,001 ***I/II, I/III, I/IV, II/III, 











17,4 ± 4,1 10 – 32  18,6 ± 2,7 25,4 ± 5,5 14,8 ± 2,3 15,5 ± 2,3 24,8 ± 1,3 <0,001 ***I/II, I/III, I/V, II/III, 
















37,3 ± 5,3 24 – 54  37,5 ± 5,0 46,0 ± 3,2 34,5 ± 3,7 37,3 ± 4,4 43,4 ± 6,4 <0,001 ***II/III 




14,5 ± 3,7 8 – 25 15,4 ± 2,6 22,6 ± 1,8 12,8 ± 2,3 12,5 ± 2,5 19,0 ± 5,9 <0,001 ***I/II, II/III, II/IV, 
III/V, IV/V 
**I/III, I/IV  
internal 22,8 ± 3,6 15 – 32  20,03 ± 3,8 23,4 ± 2,3 21,7 ± 3,1 24,9 ± 2,8 24,4 ± 4,8 0,010 *I/IV, III/IV 
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Anlage 34: Darstellung der Kategorien des KOEPS innerhalb der DSI- und Gesamtkohorte 
(GB = Gesamtbelastung, SkB = Sozial-kommunikative Belastung, PB = Psychische Belastung und  
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Anlage 35: Ergebnisse des Stressverarbeitungsfragebogens (SVF) im Vergleich der verschiedenen DSI-Typen 
Kategorien gesamt 
MW ± SD 
gesamt 
Min - Max 
I 
MW ± SD 
II 
MW ± SD 
III 
MW ± SD 
IV 
MW ± SD 
V 
MW ± SD 
pANOVA pBONFERRONI 
Bagatellisierung 11,0 ± 4,0 2 - 20 10,6 ± 3,6 9,2 ± 2,4 9,8 ± 4,1 13,2 ± 4,1 12,4 ± 3,1 0,023 III/IV (0,025) 
Herunterspielen durch 
Vergleich mit Anderen 
9,7 ± 4,0 1 - 22 8,9 ± 3,9 5,4 ± 2,0 9,8 ± 4,1 12,2 ± 4,8 6,0 ± 1,9 <0,001 I/IV (0,011), II/IV (0,002), 
IV/V (0,007) 
Schuldabwehr 10,4 ± 2,8 5 – 18 10,2 ± 2,8 9,0 ± 2,5 10,5 ± 3,0 11,4 ± 2,6 8,8 ± 2,5 0,228  
Ablenkung von Situationen 14,0 ± 3,4 7 - 23 13,5 ± 2,7 16,4 ± 5,1 13,5 ± 3,3 15,1 ± 3,8 14,4 ± 2,7 0,191  
Ersatzbefriedigung 9,4 ± 4,3 0 - 21 10,1 ± 3,8 11,2 ± 1,3 8,1 ± 5,0 9,2 ± 4,5 12,4 ± 2,9 0,148  
Suche nach 
Selbstbestätigung 
12,1 ± 3,6 3 - 22 11,7 ± 2,9 14,0 ± 5,4 11,0 ± 3,7 13,5 ± 3,7 13,6 ± 2,9 0,063  
Entspannung 13,6 ± 4,9 3 - 24 12,4 ± 4,8 14,8 ± 5,8 13,2 ± 4,9 15,7 ± 4,7 13,0 ± 5,2 0,164  
Situationskontrollversuch 18,4 ± 2,8 12 - 24 17,9 ± 2,9 18,8 ± 3,6 18,1 ± 2,4 19,6 ± 3,1 17,6 ± 3,2 0,223   
Reaktionskontrollversuch 17,3 ± 3,5 8 – 24 16,8 ± 3,7 17,2 ± 5,1 16,7 ± 3,1 18,3 ± 3,0 19,4 ± 5,2 0,264  
Positive Selbstinstruktion 18,0 ± 3,6 10 – 24 17,6 ± 3,2 16,4 ± 5,8 17,4 ± 3,1 20,3 ± 3,4 16,4 ± 3,8 0,016 III/IV (0,043) 
Bedürfnis nach sozialer 
Unterstützung 
14,7 ± 4,0 2 - 23 14,0 ± 3,7 16,4 ± 3,5 14,5 ± 4,1 15,7 ± 4,2 15,0 ± 5,9 0,521  
Vermeidungstendenz 12,0 ± 4,4 0 - 24 11,1 ± 4,4 13,8 ± 5,9 11,9 ± 3,0 11,7 ± 4,4 17,4 ± 6,1 0,037 I/V (0,026) 
Fluchttendenz 6,7 ± 4,1 0 - 24 6,8 ± 3,1 10,0 ± 2,7 5,8 ± 3,1 5,6 ± 5,4 12,8 ± 3,8 0,001 I/V (0,012), III/V (0,002), 
IV/V (0,002) 




15,5 ± 5,0 4 - 24 16,0 ± 4,1 20,4 ± 5,1 14,8 ± 5,0 13,1 ± 4,7 21,0 ± 2,8 0,001 II/IV (0,017), IV/V (0,007) 
Resignation 6,3 ± 3,7 0 – 16 7,2 ± 3,4 10,8 ± 2,6 5,0 ± 3,2 4,7 ± 2,9 10,8 ± 3,8 < 0,001 II/III (0,003), II/IV (0,003) 
III/V (0,003), IV/V (0,003) 
Selbstbemitleidung 8,0 ± 3,7 1 - 19 8,0 ± 3,1 11,2 ± 1,6 7,0 ± 3,5 7,4 ± 3,6 12,4 ± 4,7 0,007 III/V (0,021), 
Selbstbeschuldigung 11,5 ± 4,3 1 – 22 12,2 ± 3,1 19,4 ± 4,3 10,1 ± 4,1 9,8 ± 4,0 15,8 ± 2,2 < 0,001 I/II (0,001), II/III (<0,001), 
II/IV (<0,001), III/V (0,021), 
IV/V (0,014) 
Aggressionen 7,3 ± 3,9 0 – 17 8,8 ± 3,5 9,2 ± 2,3 5,9 ± 3,0 5,3 ± 3,8 12,4 ± 4,4 <0,001 I/III (0,016), I/IV (0,005), 
III/V (0,002), IV/V (0,001) 
Pharmakaeinnahme 1,0 ± 1,4 0 – 6 1,0 ± 1,5 0,6 ± 0,9 0,8 ± 1,2 0,8 ± 1,4 2,2 ± 2,3 0,293  
Positivstrategien 13,4 ± 2,1 9 – 18 12,9 ± 1,9 13,2 ± 3,3 12,9 ± 2,1 15,0 ± 1,7 14,1 ± 1,8 0,004 I/IV (0,005), III/IV (0,005) 
Negativstrategien 9,1 ± 3,2 3 - 18 9,7 ± 2,4 13,8 ± 2,5 7,9 ± 2,8 7,8 ± 3,1 13,6 ± 2,5 < 0,001 I/II (0,019), II/III (<0,001),  
II/IV (<0,001), IV/V (<0,001) 
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Anlage 36: Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman zwischen positiven und negativen Stressverarbeitungsstrategien aus  
dem SVF (Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert) 
 






































































































































** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
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Anlage 37: Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman bei den positiven Stressverarbeitungsstrategien aus dem SVF 
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Bemerkungen: 
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
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Anlage 38: Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman bei den negativen Stressverarbeitungsstrategien aus dem SVF 
(Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert) 
 
SVF-Kategorie Fluchttendenz Soziale Abkapselung Gedankliche 
Weiterbeschäftigung 



































Selbstbemitleidung      0,576** 
<0,001 
Selbstbeschuldigung       
 
Bemerkungen: 
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
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Anlage 39: Darstellung der Kategorien des SBUSB innerhalb der DSI-Gruppen und der 
Gesamtkohorte  
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Anlage 40: Ergebnisse des Erholungs-Belastungs-Fragebogens innerhalb der Gesamtstichprobe und der 5 DSI-Gruppen 
 
Kategorie gesamt 
MW ± SD 
gesamt 
Min – Max 
I 
MW ± SD 
II 
MW ± SD 
III 
MW ± SD 
IV 
MW ± SD 
V 
MW ± SD  
pANOVA pBONFERRONI 
Allgemeine Belastung -  
Niedergeschlagenheit 
1,3 ± 1,0 0 – 4,5 1,6 ± 0,7 3,5 ± 0,9 0,7 ± 0,5 0,7 ± 0,5 2,7 ± 1,5 <0,001 ***I/II, I/III, I/IV, II/III, 
II/IV, III/V 
* I/V 
Emotionale Belastung 1,2 ± 0,9 0 – 3,7 1,5 ± 0,6 2,5 ± 0,9 0,8 ± 0,6 0,7 ± 0,7 2,1 ± 1,4 <0,001 ***II/III, II/IV 
**I/III, I/IV, III/V, IV/V 
*I/II,  
Soziale Spannung 1,2 ± 0,8 0 – 4,2 1,5 ± 0,7 2,3 ± 0,9 1,0 ± 0,7 0,8 ± 0,8 1,9 ± 1,2 <0,001 **II/III, II/IV 
Ungelöste Konflikte –  
Erfolgslosigkeit 
1,8 ± 1,0 0 – 4,2 2,1 ± 0,8 3,4 ± 0,7 1,2 ± 0,6 1,6 ± 1,0 2,6 ± 1,1 <0,001 ***I/III, II/III, II/IV 
**I/II, III/V 
Übermüdung – Zeitdruck 2,1 ± 1,1 0 – 5,5 2,4 ± 0,9 3,3 ± 0,7 1,7 ± 1,0 1,8 ± 1,1 3,6 ± 1,2 <0,001 **II/III, III/V, IV/V 
*I/III, II/IV 
Energielosigkeit –  
Unkonzentriertheit 
1,6 ± 0,9 0 – 4,2 1,9 ± 0,8 3,1 ± 1,0 1,2 ± 0,6 1,2 ± 0,7 2,8 ± 0,9 <0,001 ***II/III, II/IV, III/V, IV/V 
**I/II, I/III  
*I/IV 
Körperliche Beschwerden 1,6 ± 1,0 0 – 4,0 1,8 ± 0,8 3,4 ± 0,9 1,2 ± 0,8 1,0 ± 0,7 3,0 ± 1,3 <0,001 ***II/III, II/IV, III/V, IV/V 
**I/II, I/IV 
*I/III, I/V 
Erfolg – Leistungsfähigkeit 3,0 ± 0,9 0,8 – 6,7 2,8 ± 0,7 3,7 ± 1,7 2,8 ± 0,8 3,5 ± 1,1 2,6 ± 0,8 0,008 *I/IV 
Erholung im sozialen Bereich 2,2 ± 1,0 0,3 – 5,2 2,0 ± 1,0 1,3 ± 0,8 2,5 ± 0,9 2,7 ± 1,1 1,6 ± 0,9 0,008  
Körperliche Erholung 2,8 ± 1,1 0,8 – 6,0 2,4 ± 0,8 1,7 ± 0,8 3,0 ± 0,8 3,7 ± 1,3 1,7 ± 0,4 <0,001 ***I/IV, II/IV, IV/V 
*II/III, III/V 
Allgemeine Erholung 3,2 ± 1,1 1,2 – 6,0 2,7 ± 0,9 2,0 ± 0,9 3,5 ± 0,8 4,1 ± 1,0 2,2 ± 1,0 <0,001 ***I/IV, II/IV, IV/V 
**I/III, II/III, III/V 
Erholsamer  
Schlaf 
3,3 ± 1,3 0,5 – 6,0 2,8 ± 1,1 2,3 ± 1,3 3,4 ± 1,3 4,3 ± 1,3 2,2 ± 1,1 <0,001 ***I/IV 
**IV/V 
*II/IV 
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** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert 
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Anlage 42: Ergebnisse der nichtparametrischen Korrelation nach Spearman bei den Beanspruchungsdimensionen aus dem EBF 
 








































































       
Bemerkungen: 
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert 
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Bemerkungen: 
** Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 signifikant (2-seitig) 
* Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 signifikant (2-seitig) 
Korrelationskoeffizient oben, p-Wert darunter; Signifikanzen sind fett markiert 
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Anlage 44: Beispiel einer Probandenbroschüre 
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